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Resumen

Las infecciones en la artroplastia primaria de rodillay cadera son un problema cre-
ciente en el ambito mundial y un desafio de tratamiento para los cirujanos ortope-
distas. La importancia de prevenir estas infecciones puede contribuir en disminuir
la morbimortalidad en estos pacientesy reducirlos costos al sistema de salud. Aun
no existe unaguia o un protocolo institucionalizado con respecto a cuales pacientes
son los 6ptimos de forma médica para una artroplastia primaria, asi como cuales
protocolos seguiren el preoperatorio, transoperatorio y en el posoperatorio. Distin-
tas evidencias pueden sugeriracerca de cuales son las personas pacientes ideales
que se pueden someter a este tipo de cirugiay cuales métodos son eficientes para
reducirlainfecciéon. En diversas partes de la preparacion y acto quirdrgicose puede
incidir para intentar disminuir el creciente problema de infecciones periprotésicas.
Se debe evaluar el uso de antibiético parenteral profilactico correlacionado con la
epidemiologia, optimizacion médica, cemento con antibidtico, lavados transquirur-
gicos, doble guante, entre otros. En el estado posoperatorio resultaimportante con-
tar con apdsitos especiales y actualizados en especial en manejo de pacientes de
alto riesgo. La herida quirargica no debe manipularse de forma repetitiva para, ade-
mas, disminuir el riesgo de infeccion. En pacientes de alto riesgo para infeccién
(diabetes mellitus,tabaquismo, ASA >2, inmunosupresos, pacientes afiosos) puede
considerarse el uso de antibiotico profilactico oral de uso extendido por un periodo
de 7 dias.
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Summary

Infectionsin primary knee and hip arthroplasty are a growing problem worldwide and
a treatment challenge for orthopedic surgeons. The importance of preventing these
infections could help reduce morbidity and mortality in these patients and reduce
costs to the health system. There is still no guide or an institutionalized protocol
regarding which patients are medically optimal for a primary arthroplasty, which pro-
tocols to follow in the preoperative, intraoperative, and postoperative periods. Diffe-
rent pieces of evidence could suggest which are the ideal patients who could un-
dergo this type of surgery and which methods are efficientto reduce infection. In
various parts of the preparation and surgical act, it is possible to influence to try to
reduce the growing problem of periprosthetic infections. The use of prophylactic pa-
renteral antibiotic correlated with epidemiology, medical optimization, cement with
antibiotic, trans-surgical washes, double gloves, among others, should be evalua-
ted. In the postoperative state it isimportant to have special and updated dressings,
especially in the management of high-risk patients. The surgical wound should not
be manipulatedrepetitively to also reduce the risk of infection. In patients at high risk
for infection (diabetes mellitus, smoking, ASA >2, immunosuppressed, elderly pa-
tients) the use of extended-use prophylactic oral antibiotics for a period of 7 days

can be considered.
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Justificacion

En el ambito mundial se realiza la artroplastia primaria de rodilla y cadera
para tratar distintas patologias entre las cuales destaca la osteoartrosis. Este pro-
cedimientoes unaexcelente alternativa de tratamiento para este tipo de patologias,
sin embargo, lainfeccion de una protesis puede ser devastador en pacientes espe-
cialmente aflosos y un gran reto para el cirujano e institucion. El propédsito de este
trabajo es desarrollar métodos actuales para prevenirlainfecciéon tempranay tardia
de prétesis articularen cadera y rodilla para disminuirlamorbimortalidad en pacien-

tes y disminuir los costos al sector de salud.

Introduccioén

La artroplastia primaria de rodillay cadera es unode los avances médicos
mas utiles en décadas recientes y se aumento su realizacion en el ambito mundial.
Este es un procedimiento seguro y eficiente que mejora la calidad de vida y restaura
funcionen pacientes que sufren de artrosis y que estarian inmadviles debido al dolor.
En otros paises se estima que la tasa de infeccidn periprotésica ocurre en aproxi-
madamente 1 %-3 % y se espera que esté al alza en los préximos afios. Las artro-
plastias primarias pueden contribuir hasta en 77.2 % de articulaciones protésicas
infectadasy la osteoartrosis esla razon mas comun para un reemplazo articular. Es
importante conocer el espectro de la etiologia microbiana para infecciones peripro-
tésicas para guiarla posibilidad de tratamiento empirico y establecer profilaxis anti-
microbiana (Benito, 2016; Pulido, 2008).

Las infecciones periprotésicas pueden ser tempranas o tardias, las tempra-
nas ocurren hasta 30 dias después de la cirugia y las tardias se consideran tiempo
después de este e incluso hastalos 2 afios. La etiologia se establece cuando dos

0 mas cultivos transoperatorios 0 una mezcla de aspiracidn preoperatoria y cultivo
intraoperatorio demuestran el mismo organismo (Benito, 2011).

Las infecciones periprotésicas continuan siendo la causa principal de cirugia

de revision. Las proyecciones actuales para el numero de artroplastias de revision



por realizar en la década del 2030, sumado con el costo desproporcionado de tratar
estas infecciones, resultaran en una carga econémica alta en el sistema de salud.
Mientras la tasa de procedimientos realizados siga en aumento, incrementara para-
lelamente el riesgo de infeccion. Debido a la posibilidad de altos costos y el curso
natural devastador en términos clinicos, la prevencion resulta de suma importancia
(Hansen, 2012; Shohat, 2017; Siddiqi, 2019).

Las infecciones periprotésicas aumentan la morbilidad, duplican la tasa de
mortalidad, incrementan la hospitalizacién y el uso de unidad de cuidados intensi-
vos, quintuplican la probabilidad de readmision y aumentan los costos. Aproxima-
damente, el 30 % de costos hospitalarios asociado con artroplastia se relacionacon
duracion de estancia hospitalaria. Estas infecciones son la segunda causa principal
de infecciones nosocomiales, contribuye con el 22 %-25 % en Estados Unidos. En

promedio pacientes con infeccidn periprotésica requieren 3,7 procedimientos adi-
cionales (Hofmann, 2016; Goyal, 2011; Walters, 2016).

La tasa de infeccion profunda es mayor en la artroplastia de rodilla en com-
paracién con la artroplastia de cadera. La mayoria de los cirujanos estan de acuerdo
en que prevenir la infeccion es extremadamente importante, debido a que puede
perjudicar la reputacién del cirujano, un paciente insatisfechoy es un evento muy

costoso de tratar (Bourne, 2004).

La prevencion delas infecciones asociada con biomateriales debe enfocarse
eninhibirlaformacién del biofilmy minimizarla supresion de respuestainmune local
(Gallo, 2014). Las revisiones que se relacionan con infeccioén periprotésica son mas
costosas y prolongadas que por otras causasy tiene un aumento en la probabilidad

de pobre prondstico (Getzlaf, 2015).

Se deben realizar ciertas intervenciones para reducir las tasas de infeccion
periprotésica, entre las cuales va desde el estado preoperatorio, el acto quirurgico
y hasta el posoperatorio. Es necesario considerar la epidemiologia microbianalocal,

optimizar el estado nutricional preoperatorio, control glicémico, esterilizacion de ins-

trumental, uso de antibiético profilactico, entre otros (Hickson, 2015).



Definicion

Las infecciones periprotésicas pueden ocurrir en diferentes estadios de la
vida de una protesis articular. Esto puede ser temprano (menor que 3 meses), re-
trasado (3 meses a 2 afios) y tardio (mas de 3 afos). Las infecciones tempranas
ocurren como resultado de inoculacion directa en el estado perioperatorio. Las re-
trasadas pueden ocurrir por inoculacion perioperatoria de una bacteria menos viru-
lenta o un patégeno hematogeno. Por otra parte, las tardias son causadas comun-
mente por infeccion remota con siembra hematdgena por bacterias. Asimismo, se-

gun el tiempo de la infeccidon hay una variabilidad con respecto al patégenoy su
virulencia (Getzlaf, 2015).

Previamente, ha sido complicado definir una verdadera infeccion, sin em-
bargo, con los criterios definidos de Musculoskeletal Infection Society (MSIS) en el
2011 se puede unificar la definicidn y realizar el diagndstico. Con estos criterios, un
paciente presenta unainfeccion periprotésica cuando hay un tracto fistuloso comu-
nicando con la protesis o hay un patdégeno aislado por cultivo de dos tejidos sepa-

rados tomados de la articulacién afectada (criterios mayores).

La otra posibilidad es contar con cuatro de los siguientes seis criterios me-
nores: elevacion de marcadores inflamatorios (velocidad de eritrosedimentacion o
proteina reactiva C), elevacién de leucocitos sinoviales, elevacion de porcentaje de
neutréfilos sinoviales, presencia de pus en la articulacion, aislamiento de microor-
ganismo en un cultivo de tejido periprotésico o mayor que cinco neutréfilos por

campo en analisis histoldgico de tejido periprotésico (Hansen, 2015).

El diagndstico temprano y oportuno es critico en el periodo posoperatorio
temprano debido a que el retraso en el diagnostico puede comprometer resultados
de tratamiento e influiren su agresividad. El diagndéstico de infecciones tempranas
se considera mas retador, ya que las personas pacientes, por lo general, tienen
dolor, eritema y otros signos que asemejan infeccion, ademas de que los marcado-
res inflamatorios pueden estar elevados por un periodo largo con relacién a trauma

quiruargico (Sukhonthamarn, 2020). Sukhonthamarn et al. en el 2020 determinan los



valores de corte 6ptimos en marcadores articulares dentro de 90 dias de una artro-

plastia (ver Tabla 1).

Epidemiologia y etiologia

Las infecciones periprotésicas ocurren aproximadamente en 0,8-1.9 % de ar-
troplastias primarias de rodillay 0,3-1.7 % de artroplastias primarias de cadera. Es-
tas infecciones contribuyen con ser la razén mas reportada de fallo de artroplastia.
Esta es la causa mas comun de revision temprana en artroplastia de rodilla (25.4 %
dentro de los primeros 2 afios posoperatorio y 7.8 % después de este periodo). En
artroplastia de cadera es la tercera causa principal para revision, contribuyendo a
14.8 %. La proyeccion es quela demandade cirugia articularaumente hasta 601 %
para el 2030, lo cual puede contribuircon un aumento de la infeccion. En pacientes
afnosos puede aumentarlaincidencia de mortalidad (Burger, 2018; Hofmann, 2016;
Pulido, 2008).

Con respecto a la incidencia de infeccion periprotésica en cirugias de revi-
sion, esta contribuye hastaa 20 %. Algunos autores argumentan que estas estima-
ciones se subestiman y que pueden estar al alza. Staphylococcus aureus es la
causa principal de infecciones de sitio quirurgico e infecciones periprotésicas y la
prevalencia de cepas resistentes a la meticilina esta en aumento. Las cepas resis-
tentes a meticilina asocian mayor mortalidad, mayor estancia hospitalariay costos
elevados (Gallo, 2014; Moroski, 2014).

A pesar de su baja prevalencia en paises desarrollados (0,7-2.1 %), se es-
tima que las infecciones periprotésicas contribuyen en un costo aproximado de 1.6
billones de dolares americanos al afioy contribuyen en 45 % de todas las readmi-
siones después de una artroplastia primaria. En Estados Unidos la prevalencia es
tan comun como infarto agudo de miocardio e ictus. En promedio se estima que el
costo para tratar unainfeccién porun organismo susceptible es de $68,053 USD,
mientras que para organismos resistentes es de $107,624 USD. Esto influye direc-
tamente en laimportancia de mejorar la prevencién (Buchalter, 2020; Burger, 2018;
Hickson, 2015).



El impacto clinico y econdmico en pacientes con sepsis protésica causado

por una bacteria de baja virulencia es mayor que en pacientes con infeccion por
bacterias mas virulentas como el Staphylococcus aureus (Yusuf, 2019).

Los biomateriales en el cuerpohumanoy la lesion causada por implantar la
prétesis aumentan lasusceptibilidad a la infeccion. Aparte de organismos virulentos
como S. aureus, miembros del microbioma de la piel humana (estafilococos coagu-
lasa-negativa, Cutibacterium acnésy otros comensales de la piel) pueden ser cau-
santes de infeccion periprotésica retrasada. Esta infeccion retrasada se adquiere
durante la implantacién, pero desarrolla sintomas entre 3 semanas a 2 afios des-
pués (Yusuf, 2019).

Las infecciones periprotésicas se consideran en su mayoria monomicrobia-
nosy principalmente causados por estafilococos. Sin embargo, esto se hadeducido
en lamayoria de los estudios, los cuales se realizaron en Estados Unidoshace mas
de unadécada. Porende, es importante valorar la etiologia en cada zona geografica
especifica (Benito, 2014).

La etiologia de microorganismos causantes de infecciones periprotésicas
puede cambiar en tiempos recientes. En un estudio de 2632 pacientes (958 reem-
plazos de cadera y 1674 de rodilla), se identificaron infecciones en 111 cirugias
(4.2 %). En 89.2 % de los casos hubo un diagnostico microbiolégico obtenido, de
los cuales 17 % fueron polimicrobianos (bacilos gran negativos y enterococos prin-
cipalmente), 62.2 % debidos a estafilococos. En el estudio se observé que del afio
2004 a 2010 hubo un aumento sustancial de infeccidn polimicrobiana. Staphyloco-
ccus aureus es el mas comun, Escherichia coliy pseudomonas aeruginosa partici-

pan en 13,1 % y 11.1 % respectivamente y pseudomonas aeruginosa tuvo un au-
mento hasta 25 % en el 2010 (Benito, 2014).

La importancia de este cambio de etiologia recae en la necesidad de escoger
un tratamiento antimicrobiano empirico efectivo hacia estos patégenos gramnega-
tivos. Ademas, se debe escoger un antibiotico profilactico que cubra contra los pa-
tégenos mas frecuentes causantes de infeccion de sitio quirirgico (Benito, 2016).



En infecciones cronicas es mas comun el Staphylococcus epidermidis, Sta-
phylococcus aureus, estafilococos coagulada negativo, Propiniobacterium acnés.
Por otro lado, los agudos son usualmente por S. aureus, S. epidermidis, E. coli, P.
aeruginosa. Alrededor de 80 % de Staphylococcus epidermidisaislado en pacientes
hospitalizados son resistentes a meticilinay cefazolina. La proporcién de infeccio-
nes periprotésicas causadas por bacterias multirresistentes aumenté de 9.3 % en
2003-2004 a 15.8 % en 2011-2012.

En algunos sistemas hospitalarios, el Staphylococcus aureus meticilino re-
sistente se ha convertido en la especie predominante. La tasa de colonizacion por
este germen incluso varia en la comunidad urbana hasta 7 %. Hay reportes de que

contribuye el Staphilococcus aureus meticilino resistente en hasta 25 % de las in-
fecciones periprotésicas (Yusuf, 2019; Shohat, 2017; Benito, 2016; Hansen, 2012).

El Staphylococcus aureus transitoriamente colonizalas narinas de los huma-
nos de 30 %-40 % de la poblacién y es colonizante permanente en 10 %-20 %. Por
lo general, es un patdégeno transitorio de la piel que no es parte de la microflora
normal, sin embargo, puede pasar desde las narinas a colonizarla piel de manera
transitoria (Colling, 2014).

Los organismos de baja virulencia contribuyen sustancialmente a tasas de
infeccidén y son cultivados de implantes extraidos durante revision de protesis asép-
tica y cirugias de revision por infeccidn sospechada. Estos organismos pueden con-
tribuir con casos de “aflojamiento aséptico” (Burger, 2018, s. p.; Getzlaf, 2015).

Se documenta que 60 % de las infecciones periprotésicas ocurren durante
implantacién, por fuentes de bacteria patogénica como la piel del paciente o sitio
quirdrgico contaminado. La vestimenta quirurgica subdptima puede tener efectos
generalizados en la prevalencia de infecciones de sitio quirurgico, lo cual puede
causarse por la flora endégena del paciente y personal de sala de operaciones.
Resulta complicado medir in vivo la causa de la infeccion debido a que multiples
componentes pueden estar infectados simultaneamente o asincréonico. Con menor
frecuencia, organismos pueden diseminarse de forma hematégena de sitios distan-
tes (Getzlaf, 2015; Hickson, 2015; Salassa, 2014).



La infeccioninicia cuando hay unarupturaen la piel (incisién quirurgica), lo
que permite que las bacterias accedan tejido profundo o torrente sanguineo. El S.
aureus es un patogeno virulento que produce enzimas que permiten destruir tejido,
facilitar su diseminacion y promover la formacion de absceso. Material extrafio,
como las protesis, permite que la bacteria se adhieray logre formar biofilm (Colling,
2014).

Las bacterias pueden desarrollar un mecanismo de resistencia contra anti-
bidticos como el biofilm, el cual esta compuesto de bacteria sésil incrustada en una
matriz extracelular que consiste en polisacaridos, proteinas, glicopéptidos y acido
nucleico. Este biofilm disminuye el numero de bacteria necesario para causarinfec-
cion y dificulta erradicar la bacteria. Dentro de un mismo biofilm pueden coexistir
multiples especies de bacterias, lo cual facilita conjugacion y confiere resistencia
antibacteriana. La sustancia extracelular polimérica esta compuesta de polisacari-
dos que encapsulan colonias bacterianas, filtran quimicos antimicrobianosy previe-
nen perfusién antibidtica (Getzlaf, 2015; Hansen, 2012; Colling, 2014).

Las membranas celulares de bacterias contienen varios tipos de adhesinas
para un gran rango de sitios de receptor de superficie biomaterial. La adhesion de
bacterias a biomateriales se puede dar por dos fases, reversible e irreversible y
sucede por interacciones inespecificas entre superficie de implante y las adhesinas

bacterianas de superficie. La fase irreversible es mediada por interacciones mole-
culares y celulares asociada con expresion de gen especifico para biofilm.

La secreciodn de proteinas protectoras realizada por bacterias las hace resis-
tente arespuestainmune de huéspedydifusion antibidtica. Latransicion entre fases
reversible e irreversible de formacion de biofilm, junto con un cambio fenotipico, es
la ultima ventana de oportunidad clinica para medidas preventivas. Después de la
adhesién y cambio fenotipico, la bacteria produce matriz extracelular de sustratos

de polimero que las protege de los antibiéticos y respuesta inmune (Gallo, 2014).

Existen dos abordajes posibles para prevenirla formacién de biofilm. El abor-
daje genético se enfocaen apuntarsobre los genesresponsables de adhesion bac-

teriana a superficies e interaccion temprana célula-célula. El abordaje bioquimico



consiste en apuntar sobre elementos de la matriz del biofilm e interrumpir la biosin-
tesis o degradarlo enzimaticamente. Sin embargo, una vez instaurado el biofilm, en
la actualidad, el método estandar de manejo es la extraccion de la prétesis (Hansen,
2012).

Factores de riesgo

Unavez instauradaunainfeccion protésica, los resultados y el pronéstico del
paciente pueden ser catastroficos, incluso se aumenta el costo para el servicio de
salud debido a tratamientos prolongados. Las comorbilidades, entre las cuales des-
tacan la obesidad y diabetes mellitus, han estado en aumento exponencial en las
ultimas décadas. En esto radica la importancia de identificar los factores de riesgo
que pondran a ciertos grupos de paciente en desventaja y que tengan mayores
tasas de desarrollar la infeccion. La meta al identificar estos factores de riesgo es
minimizar la posibilidad de que el paciente contraiga una infeccion y prevenir el
desarrollo de complicaciones (Siddiqi, 2019).

La literatura actual ha identificado numerables variables, que se relacionan
con el huésped, procedimiento quirdrgicoy microorganismo que se asocia con el
fallo e infeccion. Los cirujanos pueden utilizar estos factores prondsticos para esti-
mar la tasa y resultados de la infeccidn periprotésica y optar por una prevencion

mas agresiva en pacientes con alto riesgo (Hansen, 2012).

Los candidatos para reemplazo total de cadera y rodilla estan en riesgo para
desarrollar infeccion periprotésica si presentan un indice de masa corporal
>40 kg/m?, tabaquista activo, escala de American Society of Anesthesiologists
(ASA) mayor que 2, condiciones de inmunosupresion (diabetes mellitus, artritis
reumatoidea, virus hepatitis C, virus de inmunodeficiencia humana), colonizacion
por Staphylococcus aureus. La asociacion de tabaquismo a un paciente con otros
factores de riesgo aumenta el riesgo de infeccidon hasta 3 a 12 veces, asocia alto
riesgo de infeccion profunda y tasas de revision. Los factores de riesgo pueden ser
modificables o no modificables, los modificables pueden optimizarse antes de la

intervencion quirdrgica (lorio, 2020; Maoz, 2014).



Se han descrito otras variables preoperatorios, transoperatorios y posopera-
torios que pueden asociarse a infeccién (ver Tabla 2). Los portadores nasales de
Staphylococcus aureus tienen un riesgo significativo de desarrollar unainfecciénde

sitio quirurgico. El riesgo en estos pacientes es hasta 9 veces mas alto en compa-
racion con un paciente no portador (Moroski, 2014).

Otros factores de riesgo asociado con un incremento de tasas de infeccion
son el estado socioecondmico bajo, hipoalbuminemia, uso de corticosteroides, al-
coholismo, sexo masculino, insuficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar obs-
tructivay hematoma, tiempo quirurgico mayor que 115 minutos, cirugia norealizada
en el mismo dia y estancia hospitalaria prolongada (exposicion a organismos noso-
comiales por mayores periodos). El tiempo quirdrgico es un factor de riesgo modifi-
cable, se puede disminuiral realizar un planeamiento preoperatorio adecuado, efi-

ciencia de sala de operaciones (instrumental listo) y educacion del personal (Patel,
2018; Suleiman, 2018; Maoz, 2014).

La malnutricion, definida como una cuenta leucocitaria menor que 1500 cé-
lulas/mm? o albumina menor que 3.5 g/dL, se asocia con la alteracion en la cicatri-
zacion y reparacion de heridas quirdrgicas en pacientes sometidos a una artroplas-
tia. Una evaluacioén prospectiva del estado nutricional en 213 pacientes sometidos
a reemplazo total de rodilla encontré un aumento significativo en infecciones pro-
fundasy superficiales. Por otra parte, las comorbilidades asociadas con enferme-
dades de sistemas circulatorio, respiratorio y genitourinario asocian la hospitaliza-

cion prolongada, la cualinfluye en elaumento de tasas de infeccion (Walters, 2016).

Hay una relacion lineal entre aumento de tiempo quirdrgico y aumento de
tasa de infeccidon yse documentaincremento de complicacionesinfecciosas cuando
un reemplazo total de cadera dura mas de 75-80 minutos. Otros autores documen-
tan que tiempos mayores que 120 minutos resultan en aumento de riesgo de com-
plicaciones a corto plazo después de un reemplazo articular. En un estudio compa-
rativo de reemplazo total de rodilla primario con tiempos quirdrgicos mayores que

121 minutos en comparacion con tiempos quirirgicos menores de 85 minutos se
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identificaron mayores tasas de infeccion superficial en la cohorte de mayor que
121 minutos (Carender, 2021).

La infusion inadecuada de antibiético preoperatorio, particularmente vanco-
micina que se utiliza como unico agente, es un factor que predispone a mayores
tasas de infeccion. Este antibiético debe administrarse con unatécnica adecuaday

por lo menos una hora antes de hacerse la incision en piel (Burger, 2018).

La obesidad es un problema mundial que aumentd 3 veces en las ultimas
décadas y se estima que aproximadamente 39 % de adultos tienen sobrepeso y
13 % obesidad. La prevalencia de obesidad mérbida en pacientes sometidos a una
artroplastia primaria es aproximadamente 12.5 %. La sobrecarga que producen es-
tos pacientes sobre las articulaciones predispone al desarrollo temprano de osteoar-
trosis y, por ende, aumenta la probabilidad de que reciban una artroplastia. La com-

plicacion mas importante en las personas pacientes obesas después de unacirugia
de artroplastia es la infeccion.

En general, hay hasta 4 veces mayor riesgo de infeccion en comparacion
con pacientes no obesos. Ademas, son susceptibles a que disminuya la cicatriza-
cion porun aumentoen latension en el sitio quirdrgicoy drenaje prolongado a través
de herida debido a tejido subcutaneo voluminoso. El otro problema al cual se en-
frentan es que la dosis de antibidtico profilactico puede no ser suficiente para ad-
quirirconcentracion tisular adecuada, ademas, estos pacientes presentan aumento

de colonizacién bacteriana en la piel, particularmente en la ingle (Lowik, 2019; Ca-
render, 2021).

La obesidad es un factor de riesgo particularmente problematico para desa-
rrollar sepsis protésica. Se demuestra que correlaciona de manera directa el incre-
mento en indice de masa corporal con las tasas de infeccion. Algunos estudios han
estimado que un indice de masa corporal > 50 kg/m? aumenta hasta 18 veces el
riesgo de infeccion periprotésica en comparacion con los que presentan <50 kg/mZ.
Ademas, pacientes con obesidad mérbida asocian otros factores de riesgo (diabe-
tes mellitusy estado nutricional pobre). Se asocian mayores tasas de infeccion po-

limicrobiana con la obesidad en comparacidén con pacientes no obesos (60.3 % vs.
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33.3 %) y mayor prevalencia de especies de enterococcus (27 % vs. 11.7 %). Las

personas pacientes con obesidad severa/morbida tienen mayores tasas de infec-
cion por especias de pseudomonas (lorio, 2020; Lowik, 2019).

Otros autores argumentan que un indice de masa corporal mayor que
39 kg/m? aumenta hasta 9 veces el riesgo de una infeccion periprotésica de rodilla.
Por ende, se debe considerar el umbral de peso y definirlimites y metas preopera-
torios para reducireste riesgo y someter a pacientes a la artroplastia con pesos mas
adecuados (Walters, 2016).

Ciertos factores de riesgo son potencialmente modificables y pueden dismi-
nuirlatasa de infeccioén periprotésica. Hay cierta posibilidad de optimizar a las per-
sonas pacientes en el preoperatorio, lo que disminuye los factores de riesgo que
presentan. En un estudio, se valoré una cohorte retrospectiva de pacientes tamiza-
dos y no tamizados por factores de riesgo modificables. Entre estos se incluyeron
niveles de hemoglobinaglicosilada,hemoglobina, indice de masa corporal y niveles
de albumina. La optimizacion de estos factores de riesgo ocasion6 que se disminu-
yera la tasa de infeccion después del reemplazo total de rodilla (4.6 % a 1.3 %) y
de reemplazo total de cadera (3.8 % a 1.2 %) (Inabathula, 2018; Maoz, 2014).

La hiperglicemia, con o sin un diagnostico subyacente de diabetes, es un
factor de riesgo importante, porlo que se debe dar énfasis en controlarestos niveles
en el perioperativo. El umbral recomendado es un limite menor que 200 mg/dL en
la glicemia. Sin embargo, hay inconsistencias en las guias con respecto a si el con-
trol glicémico estrecho tiene un control sobre efectos adversos. La CDC no ha lo-
grado concluirsi la transfusién de sangre es un factor de riesgo para infeccion, no
obstante, un metaanalisis demuestra que la transfusion aumenta significativamente
la tasa de sepsis protésica (Shohat, 2017).

Con respecto a los implantes que se utilizan, el metal altamente poroso pro-
mueve la osteointegracion al permitir la difusion de gases y nutrientes. Aparte de
esto puede promover la adhesiéon de células formadoras de hueso, sin embargo,
estos poros asociados con el aumento de rugosidad de superficie y altas areas de

superficie pueden aumentar la adhesion bacteriana (Getzlaf, 2016).



12

Preoperatorio

Con el conocimiento de la epidemiologia, la etiologia y factores de riesgo
asociados con unainfeccidn periprotésica, se debe contar con una propuesta oun
método para seleccionara un candidato a artroplastia de forma adecuada. Es ne-
cesario optimizar el paciente para disminuirla incidencia y tasas de infeccion peri-
protésica y asi evitar costos elevados y someter al paciente a mayor morbilidad.
Todo paciente con factores de riesgo o de alto riesgo debe implicar optimizacion
medica antes de intervencion quirurgica (lorio, 2020).

Se debe tomar en cuenta el uso de antisépticos topicos preoperatorios, tami-
zaje y decolonizacién de Staphylococcus aureus, pérdida de peso, control nutricio-
nal para la mejora de indice de masa corporal, control de comorbilidades, manejo
de glicemia preoperatorio y programa de cesaciéon de tabaco para fumadores acti-
vos. Asimismo, se debe tomar en cuenta riesgo de caida, decondicionamiento, pre-

vencion de ictus y riesgo cardiaco y tamizaje tromboembdlico (Maoz, 2015).

El tabaquismo preoperatorio, como se menciond, ha sido asociado con au-
mento de riesgo de infeccion en pacientes sometidos a artroplastia. Algunos centros
han implantado el requerimiento de pruebade orina por nicotinanegativacomo una
estrategia para disminuir este impacto. El tabaco debe suspenderse porlo menos 4
a 6 semanas antes de la cirugia. La cesacion del tabaquismo unas semanas antes

de la cirugia puede disminuir el riesgo, pero no elimina las complicaciones de forma
completa (Shohat, 2017; Patel, 2018; Maoz, 2015).

La piel es una barrera excelente para los microbios, sin embargo, alberga
patdgenos que son responsables de la infeccidn articular. Desde los afios noventa
se ha sugerido el concepto de bafio con clorhexidina antes del ingreso hospitalario
como método de reducir el riesgo de infeccidn. El bafio antiséptico preoperatorio
disminuye la colonia de flora microbiana de la piel. En un estudio de mas de 700
pacientes querecibieron 2 bafios antisépticos preoperatorios, hubo unadisminucion
de 9 veces de la colonia bacteriana con el uso de clorhexidina, mientras que, en el

grupo de yodopovidona, una disminucion de 1.3 veces.
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La CDC categoriza este acto como una practica clinica 1B (altamente reco-
mendado). A pesar de la disminucién de la colonia bacteriana, no hay datos defini-
tivos que sugieran que el banado con clorhexidina sea una estrategia eficiente para
reducir la infeccion posoperatoria. Un metaanalisis evalué 16 estudios desde
1979-2011 con un total de 9980 pacientes, con la conclusion de que el bafio de
cuerpo total no provee beneficio en prevenir la infeccion posoperatoria (Edmiston,
2013; Shohat, 2017).

La clorhexidina demuestra ser eficiente contra un amplio espectro de orga-
nismos, lo que incluye Staphylococcus aureus meticilino resistente. Esto resulta im-
portante debido a la relacién alta entre esta bacteria y la infeccion protésica. Las
altas concentraciones cutaneas de clorhexidina implican aumento de actividad bac-
tericida por el incremento de la unién ala pared celular bacteriana, mientras meno-

res concentraciones son mas bacteriostaticas (Kapadia, 2016).

No obstante, esta intervencién del uso de bafio de clorhexidina es de bajo
riesgo y bajo costo y se debe considerar que las concentraciones de superficie en
piel se acumulan con aplicacion repetitiva 'y, por ende, una aplicacién unica puede
no llegar a concentraciones suficientes para inhibir flora cutanea. La mayor concen-
tracion en piel se obtiene cuando se implementan dos bafos o lavados.

En la actualidad, los cirujanos recomiendan de dos a cinco aplicaciones se-
paradas antes de la cirugia (noche previa - mafiana antes de admisién). Algunos
centros han desarrollado una guia instructiva para esta aplicacion antes del ingreso
(ver Figura 1). Se les instruye a las personas pacientes realizar la limpiezade forma
gentil, enjuagarse y secarse con una toalla recién lavada y colocarse ropa recién
lavada. Estos protocolos, aunque beneficiosos, pueden ser dificiles de utilizar de
manera eficiente debido a poca cooperacion por paciente, técnica inapropiada y
disminucion de la duraciéon y concentracion bactericida (Colling, 2014; Edmiston,
2013; Kapadia, 2016).

Un estudio aleatorizado controlado reciente encontré una disminucion en la
infeccidon protésica al comparar bafios con clorhexidina versus agua y jabén. Otro

documentd una disminucion de 6.3 veces de infeccidn al utilizar toallas de
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clorhexidinalanoche previay la mafiana de la cirugia. Los resultados de estos es-
tudios y otros pueden sugerir que la clorhexidina puede tener una ventaja sobre
otros agentes asépticos para la limpieza preoperatoria de la piel, lo que disminuye
el riesgo relacionado con Staphylococcus aureus meticilino resistente. Algunas
guias recomiendan el uso rutinario de las toallas de clorhexidina o en presentacion
de jabdén (Shohat, 2017).

Un estudio retrospectivo demostré una disminucion significativa en infeccion
posoperatoria por Staphylococcus aureus y en S. aureus meticilino al realizar bafo
preoperatorio antiséptico, relacionado con unadisminucion de la tasa de infeccion
por este germen de 61 % a 17 % (Colling, 2014).

Previamente, se ha creido que el vello en sitio quirdrgico puede ser fuente
bacteriana para producirinfeccidn protésica, sin embargo, la remocién del vello an-
tes de cirugia puede no ser necesario. La guia de Shohat(2017) recomienda que
la remocion se considere en pacientes sometidos a artroplastia electiva, realizada

por tijeras y antes de la llegada a |la sala de operaciones.

Con respecto al peso del paciente preoperatorio, ciertos centros tienen un
criterio rigido de no operar pacientes con un indice de masa corporal mayor que
40 kg/mZ2. Incluso recomiendan aplazar la cirugia electiva hasta que haya suficiente
esfuerzo para alterar este riesgo elevado para un resultado pobre. La cirugia baria-
trica es unaforma eficaz de disminuir peso y tiene potencial para reducir riesgo de
infeccidn, sin embargo, los estudios son contradictorios. La cirugia bariatrica dismi-

nuye complicaciones después del reemplazo total de cadera, no asi de reemplazo
total de rodilla (Shohat, 2017; Maoz, 2015).

Las infecciones urinarias son una posible fuente de contaminacién para ciru-
gia de reemplazo articular. Una historia previa de infeccién del tracto urinario o alto
riesgo debe requerir el tamizaje preoperatorio. Si la sospecha de infeccidn urinaria
se confirma, se debe instaurar un tratamiento de antibiético apropiado y erradicar la
infeccidon antes de realizar la cirugia (Pulido, 2008).
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La colonizacion por SAMR varia por comunidad, sin embargo, se estima un
aproximado de 1.5 %-2 % en personas asintomaticas sanas hasta 2,17- 7 % en
personal de saludy zonas urbanas. El subtipo de SAMR adquirido a la comunidad
tiene mayor virulencia comparado al hospitalario, contiene factores de virulencia
citotoxicos, que contribuyen con mayor resistencia a la respuesta inmunoldgica.
Hasta 80 % de las infecciones por Staphylococus aureus son causadas por flora

nasal del paciente.

Por este motivo, debe valorarse instaurarun programa para valoracion y des-
colonizacion de las personas pacientes. El tamizaje y la descolonizacién pueden
disminuir tasas de infeccidén posoperatoria hasta 3,5 veces (Shohat, 2017; Hansen,
2012; Torres, 2015; Goyal, 2011).

La infeccion protésica articular por SAMR aumenta costos hospitalarios de-
bido a mayor estancia hospitalaria, procedimientos adicionales y desarrollo de com-
plicaciones.La estanciahospitalaria es hasta 7 a 14 dias mas larga en comparacion

con articulaciones no infectadas (Goyal, 2011).

El tamizaje se realiza en la cita preoperatoria, en ambas narinas en forma
circular2 a 3 veces en cada lado y se coloca en un sistema de transporte estéril y
se envia al laboratorio. Se mantiene en el laboratorio por un total de 72 horas para

valorar el crecimiento de cultivo. Si para ese momento no ha crecido patdgeno se
considera como prueba negativa (Moroski, 2014).

Es importante identificar pacientes portadores de Stapylococcus aureus me-
ticilino resistente e implantar un protocolo de descolonizacién preoperatoria. Es po-
sible que este acto disminuya el riesgo de infeccion periprotésica. Clasicamente, se
utiliza la mupirocina nasal para pacientes colonizados. En un estudio se demuestra
el uso de solucién yodadaintranasal en lugar de mupirocinay se encontré ser mas

eficaz, eliminando 99.5 % de S. aureus hasta 12 horas después de la colocacion.

Se puede argumentar en favor de utilizareste método de aplicacion universal
de la solucion yodada sin importar el estado de colonizacion por Staphylococcus

aureus meticilino resistente. La aplicacion debe hacerse una hora antes de la
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cirugia, en area de preparacion preoperatoria y por un personal de Enfermeria apli-

candolo en cada narina por 30 segundos (Shohat, 2017; Torres, 2016).

La mupirocina intranasal demuestra ser eficiente en erradicar colonizacion
en pacientes antes del procedimiento. Se demuestra en un estudio una reduccién
de colonizacion por SAMS de 22 % preoperatorio a 2.8 % posoperatorio y de 4.6 %

de colonizacion por SAMR preoperatorio a 0 % posoperatorio (Moroski, 2014).

Algunos autores recomiendan la administracidén preoperatoria de mupirocina
empirica debido a su seguridad. Los costos de realizar el tamizaje por SAMR en
cada caso son aproximadamente $121.16 USD, en comparacion con un costo de
$27.21 USD al aplicarla solucion yodada. Mientras tanto, el uso de mupirocina por
aplicacién de 5 dias tiene un costo adicional de $161.19 USD. La aplicacién de va-
rios dias de mupirocina puede implicarincumplimiento por parte del pacientey au-
mento de riesgo de desarrollar especies resistentes. Al tomar en cuenta la eficacia
de la solucion yodada intranasal y el menor costo por paciente, se debe considerar
como una alternativa importante (Torres, 2016; Hofmann, 2017).

Otro factor por considerarcon respecto ala mupirocinaintranasal es el riesgo
a exposicion repetitiva que puede implicar resistencia. Ademas, hay potencial de
recolonizaciéon por SAMR después de completar el tratamiento de descolonizacion,

aligual que potencial para aquellosinicialmente negativos en tamizaje a convertirse
positivos preoperatorio (Torres, 2015).

Las primeras seis horas posoperatorias se consideran como el periodo de
oro, la respuesta inmune del paciente disminuye la carga bacteriana total, después
de este momento las bacterias pueden multiplicarse de forma exponencial. Los an-
tibidticos perioperatorios pueden disminuirla multiplicacion bacterianay extender el
periodo de oro (Siddiqi, 2019).

El uso de antibidticos intravenosos de forma preoperatoria ha contribuido a
disminuirlainfeccion protésica, es una de las medidas mas eficientes en la preven-
cion y reduce el riesgo relativo de infeccion quirdrgica en 81 %. El administrar anti-

bidticos profilacticos disminuye significativamente el riesgo de infeccion protésica,
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el uso de agentes bactericidas como cefazolinay cefuroxime se recomiendan de-
bido a su amplio espectro y costo-eficacia, con unatasa de infeccion en 12 estudios
de 1.4 % (323/22.323 casos) (ver Tabla 3) (Siddiqgi, 2019; Shohat, 2017; Benito,
2016).

Por otra parte, ha surgido preocupaciéon con respecto al régimen antibidtico
recomendado actualmente. Esto se debe a que estudios recientes indican que
puede teneractividad inadecuada contra una proporcion sustancial de bacterias in-
volucradas en la infeccién protésica en un 54 %-68 %. Por lo tanto, se debe tomar
en cuenta la epidemiologia local y los agentes microbianos locales mas comunes
en causarinfeccidn paradirigirel tratamiento antibiético profilactico y obtener mayor

eficacia, aparte de identificar pacientes con alto riesgo de contraer infeccion por
patdgenos resistentes a antibidticos (Hickson, 2015).

Las infecciones polimicrobianas, particularmente las que involucran bacilos
gramnegativos y especies de enterococos, contribuyen hasta 36 % de infecciones
protésicas. Anadir profilaxis contra gérmenes gramnegativos influye en la tasa de
infeccion protésica articular de cadera, su eficacia en rodilla es todavia debatible
(Peel, 2020; Buchalter, 2020).

La vancomicina se usa comunmente como una alternativa a la cefalozina,
cuando el paciente esta colonizado, tiene alto riesgo o historiade SAMR o en insti-
tuciones con alta prevalencia de SAMR, pacientes sometidos a artroplastia de revi-
sion o institucionalizados. Ademas, se considera cuando el paciente tenga unaaler-
gia severa a antibioticos beta-lactamasas. Otra razén para el uso de vancomicina
es por las cepas de Staphylococcus epidermidis resistentes a cefazolina o estafilo-

cocos coagulasa negativas, en la cual la vancomicina es mas eficaz.

Al tomar en cuenta que la causa mas comun de infeccion protésica es el
Staphylococcus aureus, es practico utilizar vancomicina debido a que son suscep-
tibles a este. La dosis usual es de 1-1,5 g o 10-15 mg/kg y se debe administrar
lentamente debido a la posibilidad del sindrome de hombre rojo. La infusion se debe
colocar al menos 60-120 minutos antes de la incision quirurgica. Por otro lado, 9

estudios valoran el efecto del uso de los glicopéptidos comparado a otros
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antibidticos y demuestran una incidencia de 1.2 % (86/7321 casos) de infeccion
protésica (ver Tabla 4). Asimismo, esta demostrada la seguridad en combinarlo con
otro antibiético de la familia de cefalosporinas (Saddiqi, 2019; Burger, 2018; Yusuf,
2019).

Los diferentestiempos de administracion y tipos de antibiéticos de los cuales
se pueden elegirpara profilaxis para varias indicaciones quirurgicas pueden resultar
complicados para el equipo médicoresponsable para su administracion. Esto puede
implicar errores, cumplimiento deficiente o tiempo inapropiado de administracion.
Lainfusioninadecuadaes un factoren mayores tasas de infeccién protésica cuando
se utiliza vancomicina como agente unica. La adaptacion de profilaxis quirdrgica
con vancomicina debe tomarse en consideracion, ademas de su efecto adverso
como la nefrotoxicidad. Un factor negativo sobre el uso de vancomicina como mo-

noprofilaxis es su ausenciaa cobertura contra gramnegativo (Shohat, 2017; Burger,
2018; Yusuf, 2019).

En un estudio realizado con 1977 procedimientos de artroplastia total de ro-
dilla, de los cuales 1044 se les indicd unicamente cefazolinay 953 procedimientos
con cefazolinay una dosis preoperatoria unica de vancomicina (infusion de 60-
90 minutos, con un minimo de 45 minutos necesario para distribucion de al menos
50 %-75 % a sitio quirargico), se compard la eficacia de afiadir vancomicina. Hubo
una tasa significativamente menor de infeccién protésica de rodilla al agregar la
vancomicina (0.2 % vs. 2.9 %).

La seguridad del uso recae en que no hubo diferencias en hemoglobina y
niveles de creatinina posoperatoria (riesgo de lesion renal aguda). Ademas, se ha
encontrado una disminucién en infeccidn por estafilococos coagulasa-negativos y
disminucion de SAMR al afiadir vancomicina. SAMR es hasta 4 veces mas comun
y la infeccion polimicrobiana hasta 7 veces mas comun cuando se utilizan unica-
mente cefalosporinas de primera generacion en comparacion con agregar vanco-

micina (Burger, 2018).

Un estudio realiz6é una propuesta acerca de un protocolo de triple profilaxis

con aplicacién preoperatoria de mupirocina intranasal, administracion intravenosa
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de vancomicina preoperatoria e irrigacion transoperatoria de yodo en sitio quirurgico
para reducir tasas de infeccion protésica en comparacion con métodos convencio-
nales. En el estudio se logré demostrar una disminucion significativa en tasa de

infecciones profundas (1.41 % en convencionales vs. 0.19 % en el protocolo) (Hof-
mann, 2016).

En guias del 2017 por la CDC se recomienda en contra de la continuacion
de antibidtico posoperatorio después de una artroplastia. En un metaanalisis se
comparo dosis de antibidtico preoperatorio con uso continuo posoperatorio con ta-
sas similares de infeccidn protésica a los 2 afios (1.5 % 0 96/6620 casos vs. 1.7 %
0 149/8615 casos). Se valoraron 8 estudios que comparan el efecto de administrar
antibiodtico por < 24 horas comparado a > 24 horas posoperatorio, sin diferencias
estadisticas significativas en tasas de infeccion (2.2 % o0 56/2498 casos vs. 1.3 % o
3060 casos respectivamente). Se concluye que no hay evidencia que sugiera que
continuar antibiotico parenteral mas alla de 24 horas tenga algun beneficio y puede
ser perjudicial debido a que puede contribuir con resistencia antimicrobiana, lesion

renal aguda e infecciones por Clostridium difficile (Siddiqi, 2019).

Con respecto a la indicacién de antibidtico profilactico extendido via oral, se
ha estudiado su utilidad en pacientes de alto riesgo. En un estudio de 2181 artro-
plastias totales de rodillay cadera entre los afnos 2011-2016 se indic6 antibidtico
oral profilactico por 7 dias después de egreso en pacientes de alto riesgo de infec-
cion (obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo activo, colonizacién nasal por SAMR).
A los 90 dias pacientes de alto riesgo sin antibiotico extendido obtuvieron 4,9 veces
mas riesgo de presentar infeccidon posoperatoria, en comparacion con los que lo
utilizaron. Ademas, unareduccién de 3.9 % a 0 % en pacientes con IMC >40 kg/m?
y de 3.9 % a 0. Las personas pacientes selectas con alto riesgo por infeccidén con
antibiotico extendido posoperatorio profilactico resultan en unadisminucion estadis-

ticay, clinicamente, significativo de tasa de infeccion a 90 dias (Inabathula, 2018).

Los antibioticos extendidos orales profilacticos recomendados son por un pe-
riodo de 7-14 dias, se utiliza cefalexina 500 mg cada 6 horas, doxicilina 100 mg

cada 12 horas, clindamicina 300 mg cada 6 horas, ciprofloxacino 500 mg cada
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12 horas o trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg diario. Estos regimenes son

mas Utiles en pacientes con un IMC >40 kg/m? y diabéticos (pacientes con alto
riesgo) (Carender, 2021).

Intraoperatorio

Ademas de los factores preoperatorios del paciente y la optimizacién para
resultados favorables, el acto quirurgico realizado por el cirujanoy el personal del
quiréfano son vitales para disminuirlas tasas de infeccién protésica. Desde cambios
en la vestimenta quirurgica hasta el uso de lavados previos al cierre tienen diferen-

tes evidencias que se desarrollan a continuacion para tener un mejor resultado.

Ciertos métodos para disminuirlatasa de infeccion siguen en estudio. Entre
estos destacan la ventilacién del quiréfano, trajes de escape, manejo de tempera-
tura transoperatoria, preparacion de piel perioperatoria y manejo de la incisién po-
soperatoria (Frisch, 2017).

El lavado transquirdrgico con una solucion de yodo diluida demuestra ser un
método seguro y eficiente para disminuir tasas de infeccion periprotésica. Entre sus
otros beneficios destaca tener bajo costo y ser un agente bactericidio de amplio

espectro con actividad contra microorganismos virulentos (SAMR, pseudomonas
aeruginosa y hongos) (loro, 2020).

La vancomicina topica en polvo es otra técnica que se utiliza para reducir
tasas de infeccion de forma segura. Diversos estudios documentan su utilidad en
disminuirla incidencia de infeccion. El patdgeno Staphylococcus aureus ha hecho
gue la vancomicina sea una eleccion razonable para antibiético colocado dentro de

la herida. Los beneficios potenciales incluyen maximizar concentracion bactericida
local y minimizar efectos adversos sistémicos.

Se recomienda aplicarlo ala hora del cierre en la articulacion, musculos sub-
yacentes, fascia y tejido subcutaneo. Un estudio comparativo entre el uso de van-
comicinatdpica en 348 cirugias consecutivas en comparacion con 102 consecutivas
sin el uso demostro la eficacia. En este estudio con un seguimientode 11 meses

posoperatorio hubounatasa de infeccion periprotésicade 2.7 % en el grupo que no
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utilizé el antibidtico comparado a 0.29 % cuando se aplicaba la vancomicina topica.

No hubo diferencias en las tasas de lesién renal aguda u ototoxicidad (Buchalter,
2020; Patel, 2018).

Un metaanalisis reciente de 6 estudios retrospectivos que incluyeron 3298
pacientes de los cuales en 1801 se utilizé6 vancomicina valoré la eficacia. Por lo
tanto, esta puede reducir el riesgo de infeccion periprotésica en casos primarios y
de revision (ver Tabla 5) (Heckmann, 2019).

El uso de vancomicina topico puede generar preocupacion con respecto al
desgaste acelerado del implante. Sin embargo, se demuestra que no hay aumento
de desgaste del implante en un estudio biomecanico. Aun no hay estudios a largo
plazo para valorar el desgaste del polietileno. Altas concentraciones de ciertos an-
tibidticos han demostrado ser citotoxicos hacia los osteoblastos, la vancomicina
tiene uno de los menores efectos citotdxicos. Algunos problemas potenciales aso-
ciados con el uso son la resistencia bacteriana, formacion de seroma y complica-

ciones de la herida quirurgica, porlo que ameritan mayor investigacion (Heckmann,
2019M Qadir, 2014).

Las soluciones antisépticas se estudian como un medio para disminuir la
carga bacteriana intraoperatoria durante una artroplastia total. La solucién yodada
usualmente contiene povidona yodada (complejo de polivinilpirrolidona) y yodo ele-
mental, la cuallibera yodo libre (t6xico a microorganismos). Las soluciones yodadas
demuestran tener una buena combinacion de bactericida (oxidacion y desactiva-
cion) y mantener viabilidad de la célula huésped. Puede utilizarse con seguridad
diluida para disminuir la infeccion en lairrigacion de heridas quirurgicas.

La recomendacion es utilizar 17,5 ml de povidona yodada al 10 % mezclada
con 500 ml de solucién de cloruro de sodio isotdnica por un lapso de 3 minutos,
seguido de lavado pulsatil de 1 | de solucién salina. Se ha asociado con una dismi-
nucién de infeccion después de artroplastia primaria de rodilla y cadera desde
0.97 % hasta 0.15 %. Es segura, econdmica, simple de usar, disponible en mayoria
de quiréfanosy presenta amplio espectro de actividad bactericida (lo que incluye
SAMR) (Brown, 2012).
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La clorhexidina causa muerte celular a través de interrupcion del equilibrio
osmotico después de unirse por medio de sus moléculas catidnicas a las negativa-
mente cargadas de los fosfolipidos de la membrana bacteriana. Una dilucion de
antisépticos que tenga minima citotoxicidad a la concentracion bactericida minima
es la 6ptima. La concentracion bactericida minima es la requerida para disminuir la
carga bacteriana a 99.9 %, la irrigacién con solucién salina solo obtiene reduccion

de un aproximado de 95 % (van Meurs, 2014).

La clorhexidina a concentraciones de 0.05 % tiene la ventaja de ser eficiente
contra 18 diferentes cepas de bacterias grampositivo y gramnegativo, al igual que
levadurasy ciertos virus. Las concentraciones mayores que 2 % tienen alta eficien-
cia en disminuirel biofilm bacteriano, sin embargo, concentraciones mayores que
0.4 % corresponden a citotéxicos a fibroblastos, mientras que la concentracion bac-
tericida ronda en 0.78 %. Tiene una actividad acumulativa o residual sobre la piel y
su actividad no se influye por proteinas del suero o tejido. Se requieren mayores
estudios aleatorizados para demostrar los beneficios en cirugia de artroplastia
(Suleiman, 2018; Edmiston, 2013).

Hay soluciones preparadas para la piel con una combinacioén de clorhexidina
2 % y alcohol isopropilo 70 % (ChloraPrep). Esta combinacion es superioraunade
povidona yodada en reducir el riesgo de infecciones de sitio quirdrgico superficial y
profundo. Se debe permitir que seque antes de la vestimenta estéril del sitio quirdr-
gico (particularmente para prevencion de la caracteristica inflamable del alcohol)
(Edmiston, 2013).

Se hapropuesto un protocolo denominado VIP en un estudio, el cual consiste
en un lavado con solucion yodada diluida (0.35 % de yodo 17,5 ml en 500 ml de
solucidn salina y colocada en el sitio por 3 minutos) después de la implantacion
final. Después de la solucién yodada se realizaba irrigacion con 1 | de solucién sa-
lina estéril, sequida de 2 g de vancomicina en polvo colocada durante el cierre de
la herida (1 g profundo a la fascia y el otro gramo superficial).

En el estudiose incluyeron 1413 pacientes querecibieron el protocolo contra

un control histérico de 3251 pacientes a los que no lo recibieron. La incidencia de
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infeccidn periprotésica con el protocolo VIP era de 1.3 %, comparado con el control
histérico, hubo una disminucion del riesgo relativo de 27.8 % para pacientes de alto
riesgo. No se identificaron complicaciones médicas asociadas con el uso del proto-
colo VIP. Este estudio demostré que el protocolo empleado se considera eficiente
y de bajo costo, en particular en pacientes con alto riesgo de infeccion (loro, 2020;
Buchalter, 2020).

Algunosarticulos recomiendan el usorutinariode pafo adhesivo (loban 3M),
doble guante quirurgico, trajes de escape, evitar que se administre la transfusion
sanguinea que se basa en niveles de hemoglobinay reservarlo unicamente en ca-

sos de pacientes sintomaticos (Pulido, 2008).

En los ultimos 50 afios, el uniforme quirdrgico se ha mantenido sin cambio.
El uniforme cumple la funcién de proteger al personal a la exposicion de liquidos
corporales y mantener un campo quirurgico estéril. La vestimenta y el ambiente
quirurgicos se han mantenido estables con sabanas verdes o azules que marcan el

campo estéril (Salassa, 2014).

Segun la evidencia, uniformes médicos metidos, doblados, de mezcla de al-
goddn-poliéster que cubren las piernas son mas efectivos en reducir contaminacion
del quiréfano que todo de algodon. Sin embargo, no hay unarelacion clara entre el
uso de uniforme meédico (scrubs) y prevalencia de infeccion de sitio quirurgico. No
hay diferencias significativas en contaminacion del ambiente del quiréfano con res-
pecto a diferentes tipos de gorros quirurgicos para el personal ni asociacién en re-
ducciéon de unidades formadoras de colonias aéreas al cubrir la cabeza, orejas y
cabello. Otras recomendacionesy niveles de evidencia se ilustran en la Tabla 6 y
Tabla 7 (Salassa, 2014).

En estudios antiguos entre los afios 1960-1967 Charnley y Eftekhar reporta-
ron que se redujo la incidencia de infeccion al implementar el uso de doble guante,
escafandras y flujo laminar en las salas de operaciones. Las escafandras pueden
reducir niveles de unidades formadoras de colonias hasta 1.0 por m3. Sin embargo,
estudios recientes han fallado en demostrar diferencias en cuenta bacteriana en el

quirofano o herida comparado a vestimenta tradicional. Ademas, hay cierta
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evidencia que sugiere que las escafandras pueden asociar mayores tasas de infec-
cion después de la artroplastia (Salassa, 2014).

Algunos estudios han argumentado en contra de la utilidad del uso de flujo
de aire laminar entre los quiréfanos, debido a que probablemente no reduce las
tasas de infeccién del sitio quirdrgico. En un trabajo reciente, se ha sugerido que el
flujo de aire laminar se acepta como un estandar de artroplastia internacional y que
se considera dificil deducir el papel de su uso en prevencién, ya que las infecciones
de prétesis articular son usualmente multifactoriales. Los costos de unacirugia de
revision por infeccion son hasta 4,8 veces mas que una cirugia primaria. Por ende,
el costo-beneficio y la probable asociacion con que se disminuya la infeccion de

sitio quirurgico al utilizar sistemas de flujo de aire laminarindican su utilidad (Singh,
2016).

Con respecto a la vestimenta del sitio quirurgico, las batas y ropa quirurgica
permeables de algodon son inferiores a los materiales impermeables para prevenir
infecciones de sitio quirdrgico. Aun no hay suficiente evidencia para documentar la
diferencia entre batas impermeables desechables contra las reutilizables en preve-
nirla infecciénde sitio quirdrgico. Varios estudios han comparado la eficaciadel uso
de un par versus dos pares de guantes quirurgicos. La contaminacion de los guan-
tes externos es comun (aproximadamente 30 %) y es similar dentro del personal del
quiréfano.En un metaanalisisde 31 estudios aleatorizados comparando la penetra-
cion del guante al utilizaruno versus dos pares, se documentaron menores perfo-

raciones del guante interno cuando se utilizaron multiples capas (Salassa, 2014).

Los cirujanos utilizan pafios adhesivos yrealizan la incision a través de estos
debido a que permite aislar mediante unabarrera fisica el sitio quirirgicode la zona
noestéril y previene el potencial de contaminacion. Ademas, teéricamente los agen-
tes bacteriostaticos que contienen yodo o clorhexidina tienen propiedades antibac-
terianas que pueden persistir durante todo el procedimiento. No obstante, no hay
evidencia clara de que painos adhesivos impregnados en yodo reduzcan la preva-

lencia de infeccidn de sitio quirdrgico, de hecho, pueden aumentarlas tasas de in-
feccion (Shohat, 2017).
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Durante el acto quirargico, el paciente debe mantener niveles adecuados de
homeostasis para el funcionamiento adecuado del sistema inmunolégico. Se pue-
den obtener estos efectos benéficos con la colaboracion del personal de anestesio-
logia. Los niveles adecuados de oxigeno son necesarios para el funcionamiento
apropiado del sistema inmunoldgico, la oxigenacién inadecuada o hipotermia y la
vasoconstriccion secundaria pueden disminuir la distribucion de oxigeno a los teji-
dos (Shohat, 2017).

El sistema de calentamiento de aire forzado en sala de operaciones se utiliza
sobre el paciente durante el acto quirdrgico para mantener temperaturas optimas.
Se demuestra un impacto de este sistema sobre patrones de flujo de aire limpios
sobre el sitio quirdargico comparado a calentamiento poruna tela conductora. El aire
forzado establece corrientes de conveccion que puede movilizar aire desde areas
no estériles (piso, debajo de campo quirurgico/zona de anestesia) hacia sitio quirur-
gico estéril, esto puede contribuir con mayor incidencia de infeccion (McGovern,
2011).

La terapia de presion negativa se ha sugerido para disminuir complicaciones
de herida e infecciones en cirugias limpias con heridas cerradas. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda utilizar esta terapia de forma profilacticaen heridas
de alto riesgo que se basa en revisiones sistémicas y metaanalisis que apoya su

uso. La presién negativa puede colaborar en disminuir el exudado a través de la
herida (Shohat, 2017).

El uso de cemento 6seo (polimetilmetacrilato) en reemplazo articular en el
ambito mundial es variable entre cirujanosy entre diferentes casos. En la actuali-
dad, se desarroll6 este tipo de cemento impregnado en antibidtico con la mejoria
tedrica de disminuirtasas de infeccion. No obstante, ha surgido preocupacién con
el potencial de resurgimiento de bacterias resistentes y costo significativo asociado;
incluso algunos consensos internacionales han recomendado su uso unicamente

en pacientes con alto riesgo de infeccién (Suleiman, 2018).

La distribucion del antibidtico desde el cemento comienza inmediatamente

después de la implantacién, con una mayor biodisponibilidad en las primeras
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9 semanas posoperatorias. Pueden clasificarse como alta dosis si contienen mas
de 2 g de antibiotico por 40 g de cemento o baja dosis si tienen menorque 2 g por
40 g de cemento. Las de bajas dosis, por lo general, se usan como método profi-

lactico en fijacion de implantes protésicos (Qadir, 2014).

La preparacion se debe realizar con un sistema de vacio adecuado, esto para
mantener las propiedades mecanicas del cemento. El uso de sistemas de mezcla
al vacio, en comparacion con los procedimientos manuales, disminuye la presencia
de aire en el cemento y, por lo tanto, su porosidad, lo que reduce el riesgo de aflo-
jamiento aséptico de los implantes protésicos de rodilla. Como ejemplo de estos

sistemas existen el Cemvac y Optivac (Randelli, 2010).

En el uso profilactico de cemento cargado con antibiético, se combina una
baja dosis de cemento éseo combinado con antibiético, definido como < 1 g de an-
tibiético en polvo combinado con 40 g de polimetilmetacrilato. Hay unaalta actividad
bactericida efectiva por 7 a 10 dias y en algunos estudios hasta por 10 afios. Algu-
nas valoraciones biomecanicas han documentado que los antibiéticos son termoes-
tables, los de baja dosis tienen disminucidn negligible en fuerzas de fatigay no se

compromete la fijacion.

Los antibiéticos recomendados en estos casos son gentamicina, clindami-
cina, cefalotina, oxacilina, entre otros. Estos antibidticos deben ser termoestables
para no provocar modificacionesfuncionales yestructurales. Los antibiéticos en ce-
mento 6seo tienen un mayor papel establecido en pacientes de alto riesgo con sis-

temas inmunes comprometidos (artritis reumatoidea, lupus, diabetes mellitus, edad
mayor que 75 anos) (Bourne, 2004; Randelli, 2009).

En un estudioretrospectivo se valoro un total de 2518 artroplastias de cadera
y rodilla, la primer cohorte de pacientes no tuvo uso rutinario de cemento cargado
con antibidtico, mientras que el segundo cohorte si. Se demostré un 57 % de dismi-
nucién en la infeccion protésica al utilizar el cemento cargado con antibiodtico y se
reportd un ahorro en costos de $1,123,846 USD comparado al costo generalizado
de tratamiento de infecciones protésicas (Suleiman, 2018).
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Existen potenciales desventajas en el uso del cemento cargado con antibio-
tico, entre las cuales destacan reaccion alérgica, toxicidad sistémica y local, cam-
bios en propiedades mecanicas del cemento, posibilidad del desarrollo de resisten-

cia antibidtica y costo elevado (Randelli, 2009).

La triclosan es un agente bactericida de amplio espectro y ofrece actividad
antibimicrobiana. Las suturas que contienen triclosan (tipo Vicryl plus) pueden dis-
minuirla tasa de infeccion hasta 40 % en comparacién con suturas ordinarias y las
recomiendala Organizacion Mundial dela Salud. Los resultados de metaanalisisde
estudios aleatorizados demuestran que la incidencia de sepsis de sitio quirurgico
después de utilizar este tipo de suturas disminuye. Aun al tener en cuenta el costo
elevado de estas suturas en comparacion con su contraparte convencional,los cos-
tos de unainfeccion o estancia hospitalaria aumentada son mas elevadas (Wu,
2016; Shohat, 2017).

Por otra parte, ha surgido preocupacién acerca de la posible contaminacion
del sitio quirirgico despuésde realizar la vestimenta y preparar el campo quirurgico,
por lo que ha habido propuestas sobre el uso de una segunda solucion de prepara-
cion de sitio quirargico. En un estudio comparativo al repetir la aplicacién con al-
cohol isopropilo se identificaron menores tasas de infeccion de sitio quirdrgico en
comparacién con el grupo control (3.2 % o0 9/283 versus 6.8 % o0 20/294). Es proba-
ble que el beneficio puede atribuirse a la disminucion en el numero de organismos
que logran acceder el sitio quirdrgico durante la vestimenta. La segunda aplicacion

de antisépticos puede remover las bacterias potencialmente infecciosas de la flora
cutanea del paciente (Morrison, 2015).

Posoperatorio

Con respecto a la anticoagulacion posoperatoria, estudios sugieren que el
uso de acido acetilsalicilico (aspirina) en comparaciéon con otros anticoagulantes
disminuye latasa de complicaciones de herida quirurgica e infeccion periprotésica
(Buchalter, 2021). Ademas, ha existido debate acerca del tipo de vendaje que se

debe aplicaren el estado posoperatorio y la duracién de su uso. La exposicion aun



28

ambiente no estéril puede colocar al sitio quiridrgico no cicatrizado en un alto riesgo
de desarrollar infeccion de sitio quirargico. En la actualidad, se han desarrollado
diferentes tipos de materiales y apésitos de los cuales se describe la evidencia.

La division celular mitdtica y actividad leucocitaria son esenciales para la ci-
catrizacion, estos aumentan bajo apositos oclusivos. Su actividad se interrumpe con
cada cambio de apdsito, lo cual puede traducirse en atraso en cicatrizacion (se re-
quiere aproximadamente 3-4 horas para que se reinstaure la actividad bioldgica).
Los apdsitos oclusivos aumentan hipoxia, lo cual promueve la angiogénesis y ace-
lera la cicatrizacion. Entre otros beneficios se demuestra que comparado a conven-
cionales presenta una disminucion en complicaciones de herida y ampollas (Sprin-
ger, 2015).

El ambiente deseado para que haya una cicatrizacién adecuadaincluye te-
ner cierta humedad, tibio y limpio. El apdsito ideal debe proteger el sitio quirdrgico
y permitir suficiente absorcion de fluidos. Los apédsitos innovadores se desarrollan
al combinar caracteristicas de cicatrizacién de heridas humedas, capacidad de ab-
sorciony de prevenirinfecciones. Estos apdsitos son mas costosos que los conven-

cionales (Dobbelaere, 2015).

Los apdsitos sobre articulaciones deben acomodar movilidad al permitir un

amplioy libre rango de movimiento sin riesgo de friccion. También deben permitir la
inspeccion de la herida quirurgica (Langlois, 2015).

Como ejemplo, el Aquacel Ag (ver Figura 2) es un apdésito que se ha estu-
diado por su eficacia después de la artroplastia de miembros inferiores. Es hidrofi-
bra, se adhiere via un hidrocoloide adhesivo bordeando un nucleo de hidrocoloide;
entre las hidrofibras se presentan iones de plata, las cuales proveen las propieda-
des antimicrobianas. Una vez que el nucleo de hidrofibra contacta el exudado se
convierte en un gel que forma una barrera y previene derrame de liquido de forma
lateral y minimiza maceracién de la piel. Las hidrofibras pueden utilizarse hasta por
7 dias, sin embargo, hay riesgo de hasta 4.2 % de sufrir reaccién alérgica a los

componentes, hasta 6.9 % de ampollas y tasa de maceracién de 3.4 %. La
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recomendacion es colocar este tipo de apdsito sin tension para evitar que se formen

ampollas que pueden causarse durante rangos de movimiento (Suleiman, 2018).

Un estudio retrospectivo de 903 pacientes comparo el uso de Aquacel Ag
versus un control de xeroformo y gasa en 875 pacientes con un resultado de bus-
queda de infeccion periprotésica aguda (<3 meses). En el estudio encontraron una
tasa reducida de infeccion de protesis articular en el grupo de Aquacel (0,44 frente
a 1.7 %). Lainfeccion era 4,16 veces mayor con gasa en comparacion con apoésitos
de hidrofibra. Debido al potencial para prevenir la infeccién periprotésica y la aso-
ciacion con que se reduzcan los costos a largo plazo se puede apoyar el uso de
apositos de hidrofibra en artroplastia (Suleiman, 2018).

En un estudio comparativo de 111 pacientes que recibieron artroplastia total
de rodilla se valoraron vendajes y apositos innovadores en el uso posoperatorio. Se
aleatorizaron las personas pacientes en 4 grupos, cada grupo recibié un apdsito
distinto con un manejo especifico. El primer grupo recibié Zetuvitcon Cosmopor E,
el segundo Zetuvitcon Opsite posOp, el tercero Aquacel Surgicaly el ultimo Mepilex
Border. Se revaloro el estado de la herida, estado del apdsito y comodidad del pa-
ciente a los 5 dias posoperatorio. Clinicamente, el Mepilex Border (apdsito de sili-
cona), obtuvo los mejores resultados, sin complicaciones y menores recambios, lo
que se traduce en mejores resultados en dolor, movilidady comodidad (Dobbelaere,
2015).

Los cambios frecuentes de apdsitos exponen laheridaquirdrgicayaumentan
el riesgo de infeccion. Un apdsito como barrera colocada en el lugar quirdrgico
desde el tiempo de cirugiapreviene el ingreso bacterianoy que haya contaminacion
de la herida quirurgica. Un estudio demostré mayor riesgo de tasas de colonizacion
en pacientes con cambio de apdsito en dia posoperatorio 1 comparado a aquellos

que tuvieron el primer cambio a los 6 dias de posoperatorio (Clarke, 2009).

Otro método de manejo de heridas quirurgicas es el sistema de presion ne-
gativa sobre incisiones. Puede presentar diferentes beneficios, incluido la disminu-

cion en la tasa de seromas y hematomas, estimulacion de angiogénesis en bordes
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de heridas quirurgicas y disminucién del estrés en cizalla. Los efectos previos pue-

den implicar menores tasas de dehiscencia de herida.

Algunos centros recomiendan utilizarlo en pacientes de alto riesgo para con-
traer infeccion periprotésica o con comorbilidades médicas (diabetes mellitus, taba-
quismo, edad avanzada, insuficienciarenal cronica). Un estudiodemuestra unadis-
minucién en riesgo relativo de infeccién en 29.4 % y de dehiscencia en 50 % en
comparacién con apoésitos convencionales. Sin embargo, hay unafalta de evidencia
aleatorizada de alta calidad para apoyar el uso rutinario de estos sistemas de pre-
sidn negativa en artroplastia primaria de rodilla y cadera (Suleiman, 2018).

Un régimen de antibidtico profilactico oral extendido después de cirugia se
ha sugerido como una terapia potencial en pacientes de alto riesgo sometidos a
artroplastia. Hay diferentes regimenes en la literatura que se pueden extender
desde 7 hasta 14 dias, entre los cuales destaca la cefalexina 500 mg cada 6 horas,
doxiciclina 100 mg cada 12 horas, ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas y trimetro-
pim-sulfametoxazole 160 mg/800 mg diario (Carender, 2021).

Unacohorte retrospectiva de 2.181 artroplastias primarias de rodillay cadera
desde los anos2011 a 2016, valoro la eficacia de profilaxis antibiotica oral por 7 dias
despuésdel egreso en pacientes de alto riesgo de infeccion. Se valoré el porcentaje
de pacientes con infeccion periprotésica en los primeros 90 dias posoperatorios y
comparado con grupos que no recibieron el antibiético. Se reporté unatasa de in-
feccion de 2.1 % en artroplastia de rodilla 'y 4.3 % en artroplastia de cadera entre
los 90 dias posoperatorios en los casos que no recibieron profilaxis antibidtica ex-
tendida. Por otro lado, los que recibieron la profilaxis tuvieron una tasa de infeccion
de 0.4 %, lo que representa unadisminucion de hasta 81 %. Incluso en pacientes
con obesidad con IMC mayor que 40 kg/m 2y diabéticos se documenté una dismi-

nucién en riesgo de infeccidn periprotésica (Inabathula, 2018).

Otro posible método para reducir el riesgo de infeccion en el estado posope-
ratorio es valorar el egreso hospitalario lo mas pronto posible, tomando en cuenta
la condicion médica general del paciente. Los programas de via rapida disminuyen

la estancia hospitalaria, estos requieren de educacion preoperatoria, optimizar las
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comorbilidades en el estado preoperatorio, movilizacién posoperatoria temprana y
protocolos de analgesia (Shohat, 2017).

Discusion

La artroplastia primaria de rodilla y cadera es una de las soluciones mas efi-
cientes para tratar la artrosis, mejora la calidad de vida y restaura funcion articular,
al mismo tiempo que alivia el dolor. Las infecciones periprotésicas son unade las
complicaciones mas relevantes y su tratamiento puede contribuirde forma impor-
tante a la morbimortalidad de un paciente, por ende, resulta critico desarrollar vias
para prevenir esta complicacion. Con base en la evidencia expuesta previamente

se pueden desarrollar las siguientes recomendaciones.

La prevencion delas infecciones asociada con biomateriales debe enfocarse
en inhibir la formacion del biofilm y minimizar la supresidén de respuesta inmune
local. Se deben realizar ciertas intervenciones para reducir las tasas de infeccién
periprotésica, entre las cuales va desde el estado preoperatorio, el acto quirurgico

y hasta el posoperatorio.

En el estado preoperatorio se debe identificar cuales pacientes son candida-
tos a una artroplastia primaria y estratificarlos con respecto al tipo de riesgo para
contraer unainfeccion. Los pacientes de alto riesgo presentan un indice de masa
corporal >40 kg/m?, tabaquismo activo (debe suspenderse porlo menos 4-6 sema-
nasantes de cirugia), escala de American Society of Anesthesiologists (ASA) mayor
que 2, condiciones de inmunosupresion (diabetes mellitus, artritis reumatoidea, vi-
rus hepatitis C, virus de inmunodeficiencia humana), colonizacién por Staphylococ-
cus aureus, pacientes con malnutricion (cuenta leucocitaria menor que 1500 célu-
las/mm3 o albumina menorque 3.5 g/dL). Por ende, estos pacientes deben optimi-
zarse médicamente antes de laintervencion quirdrgica o considerarmanejo conser-

vador de su patologia articular.

Otro factor de riesgo al cual se debe prestar suma atencidn es el tiempo qui-

rurgico prolongado. Lo ideal es realizar un planeamiento preoperatorio para evitar
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prolongar este tiempo y tener cirugias con tiempos menores que los 120 minutos 'y

ojala cercano a los 85 minutos.

El umbral de peso recomendado para someter a un pacientea unaartroplas-
tia primaria es menor que 39 kg/m? y larecomendacion ideal es que sea menor que
34 kg/m? debido a que cifras mayores se asocian a una mayor tasa de infeccion

periprotésica. El umbral recomendado para la glicemia es un limite menor que
200 mg/dL.

Las personas pacientes deben realizar bafio con clorhexidina antes del in-
greso hospitalario,debido a que se demuestra ser eficiente contraun amplio espec-
tro de organismos, lo que incluye Staphylococcus aureus meticilino resistente. Es
recomendable llevar a cabo entre dos a cinco aplicaciones separadas antes de la
cirugia (noche previa mafiana antes de admision). Ademas, se debe remover el

vello sobre sitio quirdrgico antes de la llegada al quiréfano.

Es recomendable realizar el hisopado prequiruargico para identificar portado-
res nasalesde Staphylococcus aureusy tratarlos debido a su costo eficacia. El sub-
tipo de SAMR adquirido ala comunidad tiene mayor virulencia comparado al hospi-
talario. Hasta 80 % de las infecciones por Staphylococus aureus se causan por flora
nasal del paciente. El tamizaje se debe llevar a cabo en la cita preoperatoria, en
ambas narinas en forma circular de 2 a 3 veces y enviar a laboratorio a cultivar por
72 horas. Las personas pacientes pueden tratarse como se recomienda clasica-
mente con mupirocinaintranasal por 5 dias o se puede utilizar la solucién yodada

intranasal como alternativa.

El uso de antibidticos intravenosos de forma preoperatoria ha contribuido a
disminuirla infeccion protésica. Se debe tomar en cuentala epidemiologia local y
los agentes microbianos locales mas comunes en causar infeccion para dirigir el
tratamiento antibidtico profilactico y obtener mayor eficacia. Diversas guias todavia
recomiendan la cefalosporina de primera generacion 90 minutos antesde la incisién
quirurgica, sin embargo, se puede considerar utilizar como alternativa la vancomi-
cina cuando el paciente esta colonizado, tiene alto riesgo o historiade SAMR o en

instituciones con alta prevalencia de SAMR. La dosis de vancomicinaesde 1-1,5 g
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o 10-15 mg/kg, la infusién se debe colocar al menos 60-120 minutos antes de la
incision quirdrgica. No hay evidencia que sugiera que continuar antibiético parente-
ral mas alla de 24 horas tenga algun beneficio.

En pacientes con alto riesgo de infeccion se debe considerar el uso de anti-
bidticos extendidos orales profilacticos por un periodo de 7-14 dias. Como ejemplo
de regimenes se incluye cefalexina 500 mg cada 6 horas, doxicilina 100 mg cada
12 horas, clindamicina 300 mg cada 6 horas, ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas

o trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg diario.

Las soluciones preparadas para la piel con una combinacion de clorhexidina
2 % vy alcohol isopropilo 70 % (por ej.: ChloraPrep), son superiores a las combina-
ciones de povidona yodada en reducir el riesgo de infecciones de sitio quirurgico
superficial y profundo. Ademas, se debe permitir que seque antes de la vestimenta

estéril del sitio quirargico.

El lavado transoperatorio con una solucion de yodo diluida demuestra ser un
método seguroy eficiente paradisminuirtasas de infeccidn periprotésica, es de bajo
costo, agente bactericida de amplio espectro con actividad contra microorganismos
virulentos. El método de uso es combinar17,5 ml de povidonayodada al 10 % mez-
clada con 500 ml de solucién de cloruro de sodio isoténica por un lapso de 3 minu-

tos, seguido de lavado pulsatil de 1 | de solucidn salina.

Se recomienda el uso de vancomicina tépico en polvo a la hora del cierre en

laarticulacion, musculos subyacentes,fasciay tejido subcutaneo.Presentaunaalta
actividad local y bajo riesgo de afectacion sistémica.

El protocolo VIP se puede utilizar y consiste en un lavado con solucion yo-
dada diluida (0.35 % de yodo 17,5 ml en 500 ml de solucion salinay colocada en el
sitio por 3 minutos) después de la implantacion final. Seguido de una irrigacién con
11 de solucidn salina estéril y, finalmente, colocacion de 2 g de vancomicina en

polvo durante el cierre de la herida (1 g profundo a la fasciay el otro gramo super-
ficial).
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Es recomendable el uso de doble guante durante el procedimiento quirurgico
y batas impermeables desechables para el equipo quirdrgico. No es recomendable
el uso de pafios adhesivos impregnados en yodo debido a falta de evidencia de su

utilidad y probabilidad de aumentar tasa de infeccion. El cierre de la herida quirur-
gica debe ser con un triclosan como el Vicryl plus.

En las artroplastias primarias que requieran el uso de cemento 6seo se re-
comienda utilizar el cemento impregnado en antibiotico a una dosis de 2 g de anti-

bidtico por 40 g de cemento. El cemento debe prepararse en un sistema de vacio
adecuado (Optivac o Cemvac).

Los pacientes con alto riesgo de infeccion pueden beneficiarse del usode un
sistema de vacio negativo sobre la herida quirurgica. Por otra parte, es recomenda-
ble la vestimenta con apdsitos de hidrofibra (Aquacel Ag) para la mayoria de las
personas pacientes sometidas a una artroplastia primaria de rodilla o cadera. Los
apositos no deben cambiarse de forma frecuente, los de hidrofibra pueden mante-
nerse en lugar hasta 7 dias posoperatorios.

Finalmente, se deben valorar posibilidades en los distintos centros médicos
gue puedan disminuir la estancia hospitalaria, tanto preoperatoria como posopera-
toria. El desarrollar programas de educacion a pacientes y el trabajo multidisciplina-

rio por parte del equipo médico y de enfermeria puede beneficiar en disminuir la
estancia hospitalaria.

Conclusiones

La artroplastia primaria de rodilla y cadera es un arma importante que los
cirujanos ortopédicos poseen para combatir distintas patologias articulares que
afectan de forma significativa la calidad de vida de los adultos. Con la mejora tec-
nolégicay resultados bastante favorables aumenté la indicacion y cantidad de pro-
cedimientos realizados. Esto puede implicar un aumento en la incidencia de infec-
ciones periprotésicas, las cuales resultan en una relevante morbimortalidad para el

paciente y un aumento del costo en tratarlos en un sistema de salud publica.
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El prevenir esta terrible complicacion se considera critica y debe manejarse
con guias institucionalizadas para obtener resultados 6ptimos. La prevencion se
realiza desde escoger el paciente hasta el posoperatorio y requiere de un manejo

multidisciplinario con equipos altamente especializados para intentar frenar el pro-
blema creciente.
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Anexo

Tabla1
Rendimiento diagndstico por marcadores articulares en los 90 dias posteriores a
la artroplastia

Diagnostic Performance by Joint of Markers within 90 days of Arthroplasty

Joint and Marker AUCH Cutoff Value Sensitivity Specificity

Knee

Synovial fluid WBC count 0,976 (0,946 to 1.0) 6,130 0.964 0.875

PMN percentage 0.811 (0,707 to 0.915) 825 0.929 0.575

CRP 0,955 (0,901 to 1.0) 398 0.929 0.875

ESR 0.908 (0,842 to 0.975) 395 0,893 0.725
Hip

Synovial fluid WBC count 0,901 (0,788 t0 1.0) 6,149 0.852 0.5

PMN percentage 0.756 (0,504 t0 1.0) 79.5 0.889 0.667

CRP 0,914 (0.810 t0 1.0) 44 0.889 0.833

ESR 0.633 (0.454 to 0.812) 37 0.667 0.333

Tomado de Sukhonthamarn et al. (2020).

Tabla 2

Variables continuas y categoéricas que se utilizan para identificar posibles predicto-
res de infeccion articular

T Continuous and categorical variables used o identify possible predictors of joint infection

Preaperative vanubles

Demographic factors: Gender, age, ethnscity, heaght, wesght, body mass index

Patient medical factoes: Ametscan Socsety of Anesthesiologists score, alcobol abuse, hypertension, hyperipidemia, diabetes mellitas, theamatold
arthiitis, cardiae arrchythmias, coronary beart disease, pecipheral viscular disease, congestive heart failure, cardiac transplant, cardiae valvalar
disease, dementia, stroke, neurologic disease (paralysis, dyskisesio. Parkinson ), renad insulficsency, renal failure and dialysis, anemia (aplastic,
antedmemune, swon deficiency), coagulopathy, urinary tract infection, liver disease (hepatitis B, hepatitis ©, hepatic insufficiency), malignancy
(all visceral, metastatic and melanoma), wberculosis, venous thromboembolic disease

Preoperative laboratory values: Hemoglobin, isternationad normalized ratio (INR). leukocyte count, glucose, creatinine, albumin

Surgical and postoperative variables

Surgery: Joint operated (hip versus kneel, sade (umilateral, simultancoas bilateral), operative time (minutes)
Blood management: Transfusion (yes or no, number of units transfused, type of tunstusion—allogenic versus autologous)
Postoperative laboratory values: Hemoglobin, INR, leakocyte count, glucose. creatinine, albumin

Postoperative medical complications: Urinary tract intection, preumonta, Clostridium dafficile-associated dintrhen, pulmonary embolism, acute
myocardial infusction, arthythmia, congestive heart Tatlure, atral Aballation, stroke, deep venous thrombaosis, lung aspieation, fever

Postoperative local complications: Cellulitis, bematoma, wound infection, wound deainage. wound debiscence, blisters, vascular injury,
compartment syndrome, dislocation

Tomado de Pulido et al. (2008).
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Tabla 3
Forest plot para penicilina en comparaciéon con cualquier otro antibiético profilac-
tico

108 Can Caphalasporin  Asy othar abs Oddds Rmin

_W veaty Total Events  Total Weight M- Random, 95% €1 Yeu

Polaed 1979 IRCT 4 146 5 (A8 SN 086023 025 a0

Nebson 198JRCT) i " 5 i I 1520029, 801 1)

Defenedcns 1984 (RCT) [} 19 0 w Not estimable 1984

Soave 1986 (RCT) 1 50 ] s LN 1020006, 16.77] 1986

Sryan 1988 (RCT) 1 a8 2 a0 L™ 0500004, 5.70) 1988

Gwrard 198K ACT) P 416 ] ) 10N 0671001, 40%) 198

Mauerhan 1994 (RCT) 14 424 n”n 410 120x L1052, 248 1994

Perntl 1999 (RCT) 7 410 0 410 7N 1150098, ),“i 1999

Subtoal (95% € 1634 1838 308N 104 LN

Total everts n 34

Heterogeasity Tauw' =« 000, Ch' « O df = 6P = 0.9 1 » ON

Tost for overall effect 2 « 015 (P « 060

2.1.2 Case Control and/or Cohorts

Tang 2003 dcase comtrol) n 1152 9 NS 12 0630030, 1.35) 2003

Sewick 2012 tcase control) 7 500 15 18 I L4050, 30N 2012

Serth 2012 dase commrol) hE nn 12 115 laix 2A410020, 402 w12

Mawn 2011 (cobort) m 16816 1 4 0690051, 09)) 2013

Subteas (95% Cn 20689 6022 AN 104 (055, 194

Total events m» L 3

Meserogeneity Tau' « 0,30 Ch' « 1194, 01 = 1 0P « 0.008) 1" » 7%
Tost for overal effect 2001 P =000

Total (5% Cn 12m 8760 100.0% 08 (071, 1.30)
Total eventy n 1”21

Meterogensity Tau' « 007, Ch' « 1040, 0 =« 10 « 0200 1" « 2%

Testforoveral olfect 20 000 F = OO0

Yoot for subaroup differences Ch' « 000 df « 1P« 00 V' w08

Nota. M-H = Mantel-Haenszel, Cl = intervalo de confianza, RCT = ensayo controlado aleatorizado.
Tomado de Siddiqi et al. (2019).
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Tabla 4
Forest plot para glucopéptido comparado con cualquier otro antibiético profilactico
Glycopeptide  Any other abx Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI  Year
241 RCT
Wall 1988 RCT) 4 72 A 74 10.5% 0.49 (0,14, 1.69) 1988
Mollan 1992 (RCT) 2 308 2 352 6.2% 1,14 (0,16, 8.17] 1992
Suter 1994 (RCT) 0 250 4 246 3.4% 0.11 (0,01, 2.01] 1994
Periti 1999 (RCT) 6 410 7 416 1L.7% 0.87 [0.29, 2.60] 1999
Kanellakopoulou 2009 (RCT) 2 278 11 338 8.6% 0.22 10.05, 0.98) 2009
Tyllianakis 2010 (RCT) 6 129 10 306 12.3% 1.44 (0,51, 4.06] 2010
Subtotal (95% Cn 1447 1732 Sa.5% 0.66 10,34, 1.29)
Total events 20 42
Heterogeneity. Tau' = 017, Chi* =« 6,69, df = S (P = 0.24). I =« 25%
Test for overall effect: Z = 1.21 (P = 0.23)
2.4.2 Case Control and/or Cohorts
Smith 2012 (case control) 12 2815 21 2221 15.4% 0.41 [0.20, 0.82] 2012
Sewick 2012 (case control) 15 1328 4 500 13.5% 0.80 (0,33, 1.99] 2012
Hawn 2013 (cohort) 39 1641 243 17739 18.5% 1.75 (1.25, 2.47] 2013
Subtotal (95% Cn) 5784 20460 47.5% 0.86 [0.32, 2.31)
Total events 66 273

Heterogeneity: Tau’ = 0.64; Chi' = 14,66, df = 2 (P = 0.0007); I’ = 86%
Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.77)

Total (95% C1)
Total events

86

7231

31%

22192 100.0%

Heterogeneity. Tau' = 0.46; Chi* » 24,93, df = 8 (P » 0,002); I = 68%
Test for overall effect: Z = 1.03 (P = 0.30)
Test for subgroup differences: Chi’ = 0.19,df = 1 (P = 0.66), ¥ = 0%

0.73 j0.4}, 1.32)

Nota. M-H = Mantel-Haenszel, Cl = intervalo de confianza, RCT = ensayo controlado aleatorizado.

Tomado de Siddiqi et al. (2019).

Tabla 5

Caracteristicas de la cohorte de estudio individual, incluida la infeccién documen-
tada y las tasas de infeccion

Variable Aggregate Vancomycin Control
N Infection % N Infection % N Infection %
Primary TKA 1467 36 25% 803 12 1.5% 664 24 36%
Otte |34) 792 3 04% 400 1 03% 392 2 05%
Khatri [39] 15 13 11.3% 51 5 9.8% 64 8 125%
Patel [38] 217 2 09% 161 0 0.0% 56 2 36%
Winkler [41] 343 18 52% m 6 3% 152 12 T9%
Revision TKA 253 24 95% 115 5 43% 138 19 13.8%
Otte [34) 126 2 1.6% 53 0 0.0% 73 2 273
Riesgo (40| 36 14 389% 16 4 25.0% 20 10 50.0%
Winkler [41] 9N 8 88% 46 1 22% 45 7 156%
Total TKA 1720 60 35% 918 17 1.9% 802 43 54%
Primary THA 1272 20 1.6% 738 7 0.9% 534 13 24%
Otte 534 7 13% 282 3 11X 252 El 1.6%
Dual 265 8 3.0% 137 1 0.7% 128 7 5.5%
Patel 243 3 12% 187 2 1.1% 56 1 1.8%
Winkler 230 2 09% 133 1 0.8% 97 1 1.0%
Revision THA 306 19 6.2% 144 5 3.5% 162 14 8.6%
Otte 188 5 2.7% 81 0 0.0% 107 5 A7%
Riesgo 38 6 15.8% 20 2 10.0% 18 Bl 222%
Winkler 30 8 10.0% 43 3 7.0% 37 5 135%
Total THA 1578 39 25% 883 12 14% 695 27 39%

Nota. THA, Reemplazo total de cadera; TKA, Reemplazo total de rodilla.
Tomado de Heckmann et al. (2019).
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Tabla 6
Recomendaciones de vestimenta quirdrgica

TABLE Il Recommendations for Surgical Attire

Grade of Recommendation* Recommendation
B Surgical masks have not been shown to reduce rates of surgical site Infection In the operating room.
B Impervious surgical gowns and drapes are superior to permeable cotton gowns and drapes in the

prevention of surgical site infection,

Cc Space suits are effective in the prevention of surgical site infection in total joint arthroplasty,

| There Is insufficient evidence to support or refute the use of long-sleeved uniforms by nonscrubbed
personnel in the operating room,

| There I8 insufficient evidence to support or refute the benefit of double-gloving In the prevention of
surgical site Infections

*Grade A indicates consistent, good (Levell) evidence for or against the recommendation; Grade B, consistent, fair (Levelll or IIl) evidence for or
against the recommendation; Grade C, conflicting or poor: qugmy (LevellV or V) evidence not allowing a recommendation for or against; and Grade
I, there is insufficient evidence to make a recommendation™”,

Nota. El grado A indica evidencia consistente y buena (Nivel-l) a favor o en contra de la recomen-
dacion; Grado B, evidencia consistente y justa (Nivel Il o Ill) a favor o en contra de la recomenda-
ciéon; Grado C, evidencia conflictiva o de mala calidad (Nivel IV o V) que no permite una recomen-
dacion a favor o en contra y Grado |, no hay suficiente evidencia para hacer una recomendacion.
Tomado de Salassa y Swiontkowski (2014).

Tabla 7
Recomendaciones para medidas de quiréfano

Grade of Recommendation Recommendation

C Laminar flow ventilation Is effective in the prevention of surgical site infection in total joint arthroplasty.

| There is insufficient evidence to support or refute the notion that contamination of fluids and instruments
on the back table increases rates of surgical site infection.

I There is insufficient evidence to support or refute the benefits of limiting door openings or room traffic in
the operating room.

*Grade C Indicates conflicting or poor-quality (Lew'?_HV or V) evidence not allowing a recommendation for or against, and Grade | indicates there is
insufficient evidence to make a recommendation™.

Nota. El Grado C indica evidencia conflictiva o de mala calidad (Nivel IV o V) que no permite una
recomendacién a favor o en contra y el Grado | indica que no hay suficiente evidencia para hacer
una recomendacion.

Tomado Salassa y Swiontkowski (2014).
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Folleto de instrucciones para el paciente que describe el proceso de limpieza cor-
poral antes del ingreso con pafos de poliéster impregnados con gluconato de clor-
hexidina al 2 %

Preparing the Skin Before Surgery

Froedtert HEAITH

':“-'(’(l"'. “('\;ul,\l

Prepanng or “preppang” skin bofore surgery can reduce the nsk of infectbon ol the

surgical site. To make the process easker, ths facity has chosen disposable cloths mostened
with a nonse, 2% Chiorhexdine Gluconate (CHG) antiseptic soluton The steps below

outine the prepping process and should be carefully followed
Night Before Surgery:
Shower the night before surgery at keast 1 howr dafore
you prep your skan for the first ime
Do not allow this product gel inlo your eyes. ears
and mouth
Prep the skin as drected using 1st package of cloths
Stop use f redness or amtabon ooowrs
Do not apply lotions, mosturzerns
of makeup afler prepping
Dress i clean clothes'sleepwear - -

o Remove the sticker from used package and
o Sik fomn How to Use Clothy:
apply 1. Prep ounly the cucled areas above
of 2 Scrub the skan back and forth for 3
Morning of Surgery: muntes with 1 cloth
e You may shower, wail 1 howr 10 prep skun : ?n:‘l:‘:&'v
o Prop skin as deected using 2nd package of $ Duscand each cloth after & ungle use
. doths . & Repeai process with weond cloth
of makeup afler preppang
e Dress i cloan clothes/sloopwent

Roemove the sticker from used package and apply 10 thes form
Bring this form with you 10 your surgery

Tomado de Edmiston ef al. (2013).



Figura 2
Aposito de hidrofibra (Aquacel Ag)

Tomado de Suleiman et al. (2018).
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