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¢Cual es la frecuencia de las infecciones quirdrgicas asociadas a la implantacion de protesis y
/o material de osteosintesis en pacientes sometidos a cirugia ortopédica?

¢{Cuales son los sitios quirirgicos con prétesis y/o material de osteosintesis, mayormente
asociados a infeccion?

(Cudl es el tiempo posterior a la cirugia ortopédica con implante y/o material de
osteosintesis, en el cual se presentan infecciones asociadas?

{Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccion quirdrgica en
pacientes con protesis y/o material de osteosintesis?

{Cuales son los sintomas clinicos asociados a infecciones en cirugias con colocacion de
protesis y/o material de osteosintesis?

¢Cuales son los signos clinicos asociados a infecciones en cirugias con colocacion de protesis
y/o material de osteosintesis?

¢Cuales son los estudios de laboratorio que sugieren infeccion quirdrgica en pacientes que
sufren implantacion de prétesis y/o material de osteosintesis?

¢{Cudles son los estudios de gabinete con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de infecciones quirdirgicas asociadas dispositivos ortopédicos?

¢(Cuales son los microorganismos principalmente asociados al desarrollo de infecciones
quirdrgicas asociados a dispositivos ortopédicos?

¢(Cual es la estrategia terapéutica con mayor efectividad en pacientes que sufren infeccion
quirdrgica asociada a dispositivos ortopédicos?

(Cual es el esquema antimicrobiano empirico con mayor efectividad en infecciones
quirdrgicas asociadas a dispositivos ortopédicos?

¢(Cual es el abordaje quirtrgico con mayor efectividad en pacientes que sufren infeccion
quirdrgica asociada a dispositivos ortopédicos?

(Existen medidas de prevencion secundarias que sean efectivas para evitar infecciones
quirtrgicas en pacientes que sufren implantacién de protesis y/o material de osteosintesis?
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3. AsPecTtos GENERALES

Las infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos continian son un reto diagndstico vy
terapéutico. Los implantes ortopédicos incluyen articulaciones protésicas, implantes espinales,
dispositivos de fijacion de fracturas, clavos, tornillos y placas, asi como clavos intramedulares.
(Stengel. 2001)

Este tipo de infeccion ocurre como resultado de la contaminacion trasquirtrgica, alteraciones en la
cicatrizacion, la presencia de un hematoma infectado, bacteriemia primaria o secundaria. Los
mejores procedimientos diagnosticos incluyen multiples muestras tisulares para pruebas
microbioldgicas e histopatologicas. El tratamiento de eleccion depende de la definicion apropiada
del tipo clinico de infeccion, las condiciones del hueso, tejido blando y la susceptibilidad
antibacteriana del microrganismo involucrado. (Zimmerli, 2003)

La profilaxis quirirgica es una estrategia efectiva para reducir la infeccion de heridas y debe de
aplicarse en todo paciente a quien se le realizara una cirugia 6sea o artroplastia.

El diagndstico microbiolédgico de las IADO (infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos)se basa
en cultivo de liquido sinovial y muestras obtenidas del tejido peri-implante. (Stengel. 2001)

Las principales causas de falla terapéutica son la duracion inadecuada del tratamiento antibidtico y
un procedimiento quirurgico inapropiado. La adherencia al tratamiento antimicrobiano después del
alta hospitalaria es complicada y es necesario generar estrategias para completar el esquema
completo. (Betsch 2008)

3.1 JusTIFICACION

Aproximadamente el 20% de todas las infecciones asociadas a la atencion sanitaria son infecciones
del sitio quirtrgico, son la 2da causa de infeccion nosocomial. Aproximadamente 8,205 pacientes
mueren al afio por infecciones asociadas a sitio quirurgico. Los remplazos articulares son cirugias
frecuentes, que junto con otros procedimientos ortopédicos representan un nimero significativo de
cirugias Oseas y articulares al afo. Debido a que estos procedimientos se realizan en pacientes
hospitalizados y externos es indispensable incrementar la vigilancia, adherirse estrictamente a la
técnica aséptica, y manejar y procesar con estricta técnica estéril los implantes durante el
procedimiento quirurgico.

Las complicaciones infecciosas que van de infecciones superficiales a profundas e infecciones de
organos y espacios se asocian a incremento de la mortalidad. La frecuencia de las infecciones
relacionadas a remplazo articular de rodilla es del 0.68% a 1.60%, dependiendo de los factores de
riesgo del paciente, y de los remplazos de cadera del 0.67% a 2.4%. Con estos porcentajes se
esperan, anualmente, un estimado de 6,000-20,000 infecciones de sitio quirirgico asociado a
remplazo de cadera y rodilla Gnicamente y un estimado de 31,000-35,000 de pacientes que
desarrollaran, anualmente, infecciones asociadas a sito quirurgico después de cualquier cirugia
ortopédica.

Las cirugias ortopédicas frecuentemente involucran la colocacion de un cuerpo extrafo, como una
articulacion protésica, componentes articulares u otros para estabilizar estructuras dsea o reparar
fracturas. Estos implantes pueden facilitar infeccion ya sea por contaminacion directa del dispositivo
o por diseminacion hematdgena de microrganismos.
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La contaminacion directa ocurre durante el periodo periquirtrgico, la hematdgena ocurre después de
este periodo y se asocia a bacteriemia primaria o infeccién de un sitio distante de la cirugia. La
bacteriemia secundaria, de un sitio lejano a la cirugia, produce siembra microbioldgica en el
dispositivo protésico o en el tejido circundante.

La microbiologia especifica de una infeccién asociada a dispositivos ortopédicos (IADO) afecta la
severidad, la forma de inicio y el prondstico de la infeccion. La mayoria de las IADO estan asociadas
a microrganismos Gram positivos que son parte de la biota normal de la piel incluyendo
Staphylococcus coagulasa negativa y Staphylococcus aureus. Pero otros microrganismos como
Enterococcus y bacilos Gram negativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, Entrobacter spp., y
Klebsiella spp., también son aislamientos frecuentes de las infecciones ortopédicas.

La presencia de biofilm juega un papel significativo en la patogénesis de las IADO. Una vez que el
microrganismo hizo contacto y se adhiere al dispositivo o al hueso puede desarrollar biofilm.

Las bacterias que viven en biofilm pueden tener propiedades diferentes a aquellas que viven libres
de este. La matriz densa extracelular del biofilm y las membranas externas celulares protegen a la
bacteria de los antibioticos y de los mecanismos de defensa del huésped, como la fagocitosis por los
leucocitos. (Greene, 2012)

Las metas del tratamiento son erradicar la infeccion, prevenir recurrencias y preservar la funcion
mecanica. Los farmacos administrados para las infecciones con material protésico tienen que tener
actividad bactericida contra microrganismos de crecimiento lento y productores de biofilm, ademas
de alcanzar concentraciones altas en hueso (Cataldo 2010)

Los componentes esenciales en la prevencion incluyen enfocarse a la atencion del paciente un
liderazgo comprometido y ocupado, trabajo en equipo y comunicacion. Las herramientas de
comunicacion y el uso de instrumento como listas de cotejo que identifiquen caracteristicas criticas
durante el procedimiento quirargico y el “tiempo fuera” antes de la incision quirargica que incluye
verificar la administracion de antibiético profilactico adecuado en el tiempo oportuno, y las
indicaciones de esterilizacion, son ejemplos de estrategias de comunicacion asociadas con reduccion
de las infecciones asociadas a sitio quirdrgico. (Greene 2012)

Actualmente el ambiente quirdrgico se ve desafiado por nuevos patégenos o microrganismos
conocidos con patrones de resistencia complicados. Todos los miembros del personal de salud deben
entender el impacto de las IADO y deben implementar estrategias preventivas basadas en la
evidencia para reducir la incidencia de estas infecciones.

Las intervenciones para prevenir infecciones de sitio quirirgico deben incorporarse a las politicas y
protocolos de prevencion de infecciones, el personal debe monitorizar el apego a estas y vigilar los
resultados. (Greene 2012)

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento de las Infecciones Asociadas a
Dispositivos Ortopédicos Prétesis y/o material de osteosintesis forma parte de las guias que
integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A DisPosiTivos ORTOPEDICOS
MATERIAL DE

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

® Conocer la frecuencia de las infecciones quirurgicas asociadas a la implantacion de protesis y
/o material de osteosintesis en pacientes sometidos a cirugia ortopédica

® Mencionar los sitios quirdrgicos con prétesis y/o material de osteosintesis, mayormente
asociados a infeccion

® Describir el tiempo posterior a la cirugia ortopédica con implante y/o material de
osteosintesis, en el cual se presentan infecciones asociadas

® Conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccion quirtirgica en pacientes
que sufren implantacién de prétesis y/o material de osteosintesis

® Detallar los sintomas clinicos asociados a infecciones en cirugias con colocacion de protesis
y/ o material de osteosintesis

® Mencionar los signos clinicos asociados a infecciones en cirugias con colocacion de protesis
y/o material de osteosintesis

® Describir los estudios de laboratorio que sugieren infeccion quirdrgica en pacientes con
prétesis y/o material de osteosintesis

® Detallar los estudios de gabinete con mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de infecciones quirurgicas asociadas a la dispositivos ortopédicos

® Mencionar a los microrganismos principalmente asociados al desarrollo de infecciones
quirdrgicas asociadas a dispositivos ortopédicos

® Describir la estrategia terapéutica con mayor efectividad en pacientes que tienen infeccion
quirdrgica asociada a dispositivos ortopédicos

® Detallar el esquema antimicrobiano empirico con mayor efectividad en infecciones
quirdrgicas asociadas a dispositivos ortopédicos

® Puntualizar el abordaje quirargico con mayor efectividad en pacientes que sufren infeccion
quirdrgica asociada a dispositivos ortopédicos

® Generalizar las medidas de prevencion para evitar infecciones quirtrgicas en pacientes que
sufren implantacién de prétesis y/o material de osteosintesis

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICIONES

Las infecciones quirdrgicas se dividen en dos grupos principales: infeccion del sitio quirdrgico e
infecciones que requieren intervencion quirlrgica para resolverse, junto con el tratamiento
antimicrobiano. Adicionalmente se dividen en infecciones superficiales, profundas y de
dérgano/espacio. Las infecciones quirlirgicas son entidades clinicas importantes, casi el 3% de las
cirugias realizadas se complican con alguna infeccion quirdrgica. Los pacientes que desarrollan estas
infecciones son mas propensos a ser internados en unidades de terapias intensivas, requerir
hospitalizaciones posteriores o morir con respecto a los que no. (Matthaiou, 2009)

La infeccién asociada a dispositivos ortopédicos (IADO) corresponde al grupo que requiere
intervencion quirurgica para su resolucion y se describe como la presencia de trayectos fistulosos
que comunican el espacio periférico hacia al dispositivo, o un cultivo positivo por lo menos en dos
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muestras quirdrgicas de material tomado de tejidos transquirirgicos, o aspirado articular, o la
presencia de neutrdfilos en especimenes de tejido, o la presencia de material purulento durante la
cirugia. (Betsch, 2008)

Las IADO se clasifican como temprana (aquellas que ocurren en los siguientes 3 meses del
implante), mediatas (3-24 meses después del implante) y tardias (mas de 24 meses después del
implante). (Moran, 2010)

Las infecciones tempranas y mediatas son debidas a la introduccion del microrganismo durante el
procedimiento quirirgico, mientras las tardias se adquieren via hematdgena.

Las infecciones tempranas suelen presentarse con trayecto fistuloso en la herida, o fiebre sibita,
dolor, edema, supuracion y eritema en el sitio del implante. Las infecciones tardias se presentan de
forma insidiosa con incremento paulatino del dolor del sitio quirtirgico y en algunas ocasiones con
edema y restriccién del movimiento. (Moran, 2010)

El episodio de la IADO inicia con el diagndstico y termina después de 2 anos de seguimiento o
cuando existe falla terapéutica. (Betsch, 2008)

Las infecciones postquirtrgicas son potencialmente devastadoras principalmente para aquellos que
desarrollan una infeccion después de un remplazo articular o colocacion de un dispositivo ortopédico
limpio. Las infecciones ortopédicas generalmente requieren un curso prolongado de antibidticos
seguido por exploracion quirurgica. Estas infecciones estan asociadas con morbilidad sustancial e
incremento en costos

(Dancer, 2012)
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:

Shekelle modificada.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENnCIA

RECOMENDACION

PuNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en
el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN" tiene una capacidad Shekelle

predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson, 2007
salud
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los implantes ortopédicos incluyen articulaciones i
protésicas, implantes espinales, dispositivos de (Shekelle)
fijacion de fracturas, clavos, tornillos y placas, asi Vergidis, 2012
como clavos intramedulares.

La infeccion asociada a dispositivos ortopédicos T

(IADO) es una complicacién grave, que causa una (Shekelle)
morbilidad significativa. Betsch, 2008

. . . n
Este tipo de infecciones ocurren como resultado de la (Shekelle)

contaminacion transquirdrgica, alteraciones en la ..o 2003
3 . . 3 ’
cicatrizacion o la presencia de un hematoma

infectado.

n
La mayoria de las IADO se originan por la (Shekelle)

contam.lrllaaon del implante al momento de su Vergidis, 2012
colocacion.

Se han identificado factores de riesgo que se tienen
asociacion independiente al desarrollo de las IADO

® Infeccion del sitio quirdrgico que no T
involucre, inicialmente, la protesis. (Shekelle)

® Presencia de neoplasia maligna. Zimmerli, 2003

® Una historia previa de artroplastia.

13



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A D

Los factores de riesgo asociados son infeccion
quirurgica previa, no asociada a protesis; alto riesgo
quirurgico; la presencia de una neoplasia; e historia de
artroplastia. Los factores de riesgo previamente
asociados como artritis reumatoide, tratamiento con

esteroides y diabetes no demostraron asociacion
posterior en el analisis multivariado.

Otros factores de riesgo para infecciones con protesis
ortopédicas son:

Inmunocompromiso  (por enfermedad o
inducido por farmacos o radiacién)

Artropatias inflamatorias  (por ejemplo,
artritis  reumatoide, lupus eritematoso
sistémico)

Infecciones protésicas articulares previas
Desnutricion

Hemofilia

Infeccion por VIH

Diabetes

Las IADO pueden prevenirse con las siguientes
acciones:

Controlando las enfermedades
concomitantes antes del evento quirirgico
(Diabetes mellitus, hipertension arterial,
artritis reumatoide, etc.)

Reduciendo dosis de esteroides al minimo
posible.

Con la identificacion y la eliminacion de
posibles  focos infecciosos  (urinarios,
dentarios, respiratorios y cutaneos), antes de
realizar el procedimiento quirdrgico para su

colocacion
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS

Se recomienda no eliminar el vello corporal

previamente al procedimiento quirirgico, a menos la
que su I.oca!lzaaon en la zona de la incision interfiera (Shekelle)
con la cirugia. Zimmerli, 2003

Una adecuada técnica quirirgica que evite la m
formacion de hematomas y generacion de tejidos (Shekelle)
necrosados son de gran importancia en la prevencion Kuong, 2009

de la infeccion.

En este tipo de cirugias esta indicada la profilaxis

antimicrobiana pre quirdrgica, aplicando una dosis

unica, de 30 minutos a 2 horas previas al evento C
quirargico. No existe recomendacion de mantener (Shekelle)
los antibidticos profilacticos después de terminado el Salkind, 2011
evento quirdrgico.

Se debe considerar una segunda dosis, durante el

procedimiento quirtrgico, si hay sangrado mayor a B
1500ml en adultos o 25ml/Kg en pacientes (Shekelle)
pediatricos, después de restituir la perdida sanguinea.  wepp 2006

C
En ningun caso la duracion de la profilaxis debe ser (Shekelle)
mayor a 24 horas. Salkind, 2011

Los antibioticos de eleccion para la profilaxis pre-

quirargica son cefalosporinas de 1% y 27 generacion

(cefalotina o cefuroxima) o penicilinas resistentes a Punto de Buena Practica
la penicilinasas (dicloxacilina) 2 horas a 30 min antes

de la cirugia.
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En las cirugias ortopédicas en donde se colocara
material  protésico o de osteosintesis la
recomendacion es usar cefuroxima.

El 68% de los microorganismos aislados del proceso
infeccioso son sensibles a cefuroxima, por lo que la
aplicacion adecuada de la profilaxis es indispensable.

No existe evidencia de que el uso de un
antimicrobiano de mayor espectro disminuya mas el
riesgo de infeccion.

La dicloxacilina es una de las ultimas opciones en la
profilaxis pre quirirgica ya que es uno de los
medicamentos de eleccion para el tratamiento de las
infecciones en estas Heridas quirtrgicas.

El uso de cemento 6seo impregnado con antibidtico
es una estrategia preventiva, pero no utilizada,
universalmente, en la artroplastia o cirugia inicial.
Esto debido a la probabilidad que su uso pudiera
seleccionar microrganismos resistentes; reacciones
alérgicas; compromiso de las propiedades mecanicas
del cemento e incrementar los costos

El uso de antibidticos profilacticos durante
procedimientos  dentales,  genitourinarios vy
gastrointestinales en pacientes con protesis es
controversial.
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La asociacion americana de cirujanos ortopédicos
recomienda administrar antibidticos profilacticos
antes de cualquier evento invasivo que pueda causar
bacteriemia (dental, urolégico y otros procedimientos
médicos y quirdrgicos) en pacientes con remplazo
total de articulacion, especialmente si uno o mas de
los  siguientes  factores  estan  presentes:
inmunocompromiso, artropatia inflamatoria,
inmunosupresion inducida por farmacos o radiacion,
pacientes con comorbilidades (diabetes, obesidad,
tabaquismo), infeccion prostética previa,
desnutricion, hemofilia, infeccion por VIH, diabetes
insulino dependientes, malignidad

La descolonizacion de S. aureus nasal con mupirocina
ha probado ser eficaz en reducir la infeccion
bacteriana en pacientes quirtrgicos.

El uso de mupirocina intranasal en el periodo
perioperatorio disminuye la incidencia de infeccion
cuando se usa como profilaxis en procedimientos
quirargicos, incluyendo los ortopédicos. Por su bajo
riesgo y costo el uso de mupirocina intranasal debe
considerarse en estos escenarios.

La busqueda intencionada de S. aureus se recomienda
en hospitales con SAMR endémico.

Los beneficios de los antibidticos profilacticos deben
de equilibrarse con los riesgos de los efectos
secundarios de los medicamentos y la aparicion de
resistencia a los antibioticos
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagndstico de la infeccion asociada a dispositivos
ortopédicos puede ser clinico, examenes generales de
laboratorio, microbiolégico y/o por estudios de
imagen. Dependiendo del momento en que se
presente, el sitio dafiado y los factores de riesgo
asociados.

I
(Shekelle)
Trampuz, 2005

El diagndstico microbiolégico de las infecciones I
asociadas a implantes ortopédicos se basa en cultivo (Shekelle)
de liquido sinovial y muestras obtenidas del tejido Vergidis, 2012
peri-implante.

La infeccion asociada a dispositivos ortopédicos
puede ser clasificada en temprana, mediata y tardia
de acuerdo con el momento en que se presente.

® Temprana: se presenta dentro de los 3 meses

del evento quirurgico. B
® Mediatas: son las que se producen de los 3 a (Shekelle)
los 24 meses después de la cirugia. Salkind, 2011

® Tardias: mas de 24 meses y se atribuye en
gran medida a la diseminacion hematdgena
de bacterias de otros sitios del cuerpo.

El tiempo promedio de diagndstico de una infeccion

profunda es de 13.8 meses (0 a 138), son mas lib
frecuentes las infecciones mediatas, 35% entre 3-13 (Shekelle)
meses, y 52% entre 3 meses y 2 afos, seguidas por Phillips, 2006

las tempranas, 29%(< 3 meses) y finalmente las

tardias (> 2 afios) con 19% de frecuencia.
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Menos del 30% de las infecciones se diagnostican

antes de los 3 meses posquirlirgicos, solo el 64% se

diagnostican en el primer ano.

Mas de la mitad de las IADO, 52%, (temprana,
mediata y tardia) son por un solo microorganismo,
solo un tercio son polibacterianas.

Los microorganismos responsables de la infeccion
son, frecuentemente, bacterias de baja virulencia en
ausencia de material protésico.

Las IADO son frecuentemente monobacterianas
(76%), y Staphylococcus es el género mas
frecuentemente aislado (SCN vy S. aureus), seguido
de aislamientos polimicrobianos con Streptococcus y
Staphylococcus coagulasa negativa.

Staphylococcus esta involucrado en, practicamente,
todos los episodios polimicrobianos.

Los principales agentes son Staphylococcus coagulasa
negativa (36%) y S. aureus (25%), otros patdgenos
comunes son enterococo (9%), S. aureus meticilino
resistente, E. coli y Pseudomonas aeruginosa (4%
cada uno)

Un alto porcentaje (27%) de las infecciones
causadas por SCN se manifiestan clinicamente
después de dos anos de la cirugia.
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La importancia de S. epidermidis (o Staphylococcus
coagulasa negativa) es su alta probabilidad de ser
meticilino resistente (50-88%)

Cuando la infeccion profunda es precedida por una
infeccién superficial, en el 30% de los casos en los
que el cultivo de la herida es positivo se aisla el
mismo organismo en la infeccion profunda.

Los marcadores inflamatorios que se utilizan para
identificar IADOS pre quirargica son leucocitos, VSG
y proteina C reactiva. Otros menos usados son IL-6,
procalcitoninay FNT

La IL-6 y proteina C reactiva tienen un OR
diagnostico mayor que velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y la cuenta de leucocitos para
discriminar las causas de falla protésica infecciosas de
las no infecciosas. Solo en tres estudios donde se
incluyé IL-6 por lo que la recomendacion debe
tomarse con reserva.

Los niveles altos de IgM contra antigenos
polisacaridos de Staphylococcus pueden ser de
utilidad para detectar la respuesta inmune ocasionada
por colonizacion de biofilm.

La VSG se mantiene elevada por el evento quirurgico
y permanece alta por meses. Por lo que no sirve para
diagnostico de infeccion aguda.
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La biometria hematica alterada con leucocitosis y la
proteina C reactiva elevadas, pueden sugerir la
infeccion en infeccion mediata y tardia, pero estos no
son de utilidad en el periodo post-operatorio, ya que
se mantiene elevado alrededor de los 14 dias después
de la cirugia.

La elevacion persistente de la proteina C reactiva
sugiere la posibilidad de infeccion y una proteina C
reactiva baja o ausente, es practicamente indicativo
de que no existe infeccion.

En pacientes con VSG o proteina C reactiva anormal
se debe realizar aspiracion articular o tisular. El
liquido sinovial debe mandarse a citoldgico con
diferencial y cultivo.

La evaluacién de la utilidad diagnéstica de nuevos
marcadores de inflamacion en liquido sinovial esta en
proceso. (Ej. IL-1b, factor estimulante de colonias,
IL-6)

Los signos y sintomas de infeccion temprana.
® Dolor, eritema, edema persistente.

® Alteraciones en la herida quirdrgica.
® Hematoma grandey

® Fiebre de bajo grado.

El aflojamiento temprano del dispositivo protésico es
el signo principal de infeccion.
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La presentacion aguda es debida principalmente a
sepsis por S. aureus, procedente de la herida
quirargica superficial.

Durante bacteriemia por S. aureus, la infeccion
hematdgena ocurre mas frecuentemente en pacientes
con prétesis de rodilla (50%) que en los pacientes
con prétesis de cadera (26%) o con dispositivos de
fijacion (7%).

Los focos primarios mas frecuentes son las
infecciones de la piel en caso de S. aureus y
bacteriemia por E. coli secundaria a infeccion urinaria.

La infeccion temprana puede ocurrir por diseminacion
hematoégena, especialmente del tracto urinario
durante el periodo periquirtirgico

La fiebre aparece en menos de la mitad de los casos.
Su presencia no establece el diagnéstico de infeccion
y su ausencia no la excluye. En el periodo
postoperatorio la fiebre es un signo inespecifico y se
relaciona poco con la infeccion de la protesis.

Los pacientes con manifestaciones tardias, las
manifestaciones clinicas son diferentes y no siempre
asociados a infeccion, como dolor persistente o
ascendente, aflojamiento de la protesis sin fiebre o
fiebre de muy bajo grado.
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En la infeccion mediata y tardia la persistencia o el
incremento del dolor y el aflojamiento precoz de la
protesis son caracteristicos de infeccion, pero los
signos clinicos de respuesta inflamatoria pueden estar
ausentes.
® En el 30% de los casos puede presentarse
sintomas  sistémicos o una infeccion
subaguda tras una bacteriemia no reconocida

(70% de los casos)

Los focos infecciosos primarios a distancia mas
frecuentes son: piel, tracto respiratorio, urinario y
dental.

Las manifestaciones tardias, entre 3 meses y 2 aros
después de la cirugia, en la mayoria de los casos estan
asociadas a microrganismos de baja virulencia que
son inoculados durante la cirugia.

Los pacientes con manifestaciones tardias pueden
tener presentacion latente o aguda. Los sintomas se
presentan después de una diseminacion hematdgena
silente. Esta situacion ocurre después de bacteriemias
en pacientes con infecciones dérmicas (S. aureus),
neumonia (Streptococcus pneumoniae), periodontitis
grave  (Fusobacterium  spp.),  enterocolitis
oligosintomatica (Salmonella spp.), después de una
intervencion dental o después de un procedimiento
gastrointestinal.

Alternativamente, en las infecciones mediatas o
tardias, la presentacion puede ser aguda, con artritis,
inmediatamente después del cuadro séptico.

Durante la bacteriemia por S. aureus, la infeccion
hematdgena ocurre mas frecuentemente en pacientes
con protesis de rodilla (50%) que en las protesis de
cadera (26%) o materiales de fijacién (7%).
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Si se sospecha infeccion, se debe de tomar
hemocultivo y cultivo por puncion articular, antes del
inicio del antibiotico.

La sensibilidad vy especificidad del cultivo por
aspiracion son mayores del >90% cuando el paciente
no ha recibido antibiéticos en los 3 meses previos.

La tincién de Gram sélo es positiva en el 25% de los
casos y los cultivos tienen una sensibilidad del 70% vy
una especificidad del 80-90%.

La citologia del liquido sinovial y su diferencial
representa una prueba simple, rapida y precisa para
diferenciar entre una infeccion y un proceso aséptico.

® Liquido sinovial aséptico: < 0.2 leucocitos x
10°/L, y menos del 25% de neutrdfilos.

® En la IADO: leucocitos son > 50x10°/L y >
65% de neutrodfilos y

® En artritis séptica: leucocitos >50x10°/L vy
neutréfilos >90%.

En caso de sepsis grave no debe retrasarse el inicio de
antibioticos para la toma de las muestras

El estudio histoldgico de las biopsias transoperatorias
tiene una elevada sensibilidad (82-84%) vy
especificidad (93-96%) vy un valor predictivo
positivo del 70-82% para IADO.

Los criterios histopatoldgicos para el diagndstico de
infeccion son el hallazgo de mas de 5
polimorfonucleares por campo de 400 aumentos en 5
campos diferentes.
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La recomendacion para realizar el estudio

microbioldgico es mandar a cultivo una muestra de B
tejido transquirurgico del materia periprotésico, que (Shekelle)
tiene una sensibilidad del 65-94% Trampuz, 2005
Se deben de tomar por lo menos 3 muestras del tejido C
transquirirgico (membrana, tejido blando y/o (Shekelle)
hueso) para cultivo. Trampuz, 2005

C
Para cadera y rodilla se recomienda tomar 5-6 (Shekelle)
especimenes de tejido para diagndstico. Vergidis, 2012

Si el paciente ha recibido manejo antimicrobiano en
los 3 meses previos, los cultivos tomados de las gl

biopsias y aspirados son frecuentemente negativos. (Shekelle)
Mordan, 2010

La determinacion del agente causal no solo confirma

el diagndstico, sino que ademas permite un i
tratamiento  especifico una vez conocida |Ia (Shekelle)
sensibilidad del microorganismo obtenido. Un cultivo Moran, 2010
negativo del aspirado no excluye la infeccion.

En infecciones crénicas la toma de cultivos por B
punciéon aspiracion guiada por ultrasonido es (Shekelle)
generalmente sencilla y se puede realizar bajo Moran, 2010
anestesia local.
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Una técnica alternativa de diagndstico microbioldgico

es detectar a las bacterias productoras de biofilm, que

se adhieren a la superficie del implante. Se debe C
sumergir el implante en solucion salina estéril, utilizar (Shekelle)
vortex y posteriormente sonicarlo por ultrasonido, lo  Vergidis, 2012

que produce que las bacterias con biofilm se

desprendan del implante y se desagreguen. Este

liquido sonicado se cultiva con lo que es mas factible

obtener aislamiento microbioldgico.

Los cultivos obtenidos por sonicacion son mas
sensibles y rapidos que los cultivos convencionales.
La sensibilidad de los cultivos por sonicacion es
similar a los cultivos tisulares cuando se cultivan 5 o
mas muestras.

1]
(Shekelle)
Vergidis, 2012

Las técnicas moleculares pueden utilizarse para

identificar microrganismos. El uso de RCP (reaccién i

en cadena de polimerasa) multiplex puede emplearse (Shekelle)
para amplificar DNA gendmico utilizando multiples Vergidis, 2012
iniciadores, lo que permite la identificacion directa de

especies.

La RCP se ha evaluado en liquido sinovial, tejido i
protésico y recientemente en liquido sonicado. (Shekelle)
Propionibacterium acnes y Staphylococcus spp son Vergidis, 2012

los principales aislamientos de liquidos sonicados.

m
La sensibilidad de la RCP en liquido sonicado es (Shekelle)
similar a la sensibilidad de la combinaciéon de los Vergidis, 2012
cultivos de tejidos peri protésicos y liquido sonicado.

C
Las técnicas moleculares son particularmente dtiles (Shekelle)
en aquellos pacientes que recibieron antibioticos pre-  Vergidis, 2012
quirurgicos.
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Las técnicas moleculares pueden ser mas rapidas que

los estudios microbiolégicos, con la desventaja que i
tienen mayor probabilidad de falsos positivos. Con un (Shekelle)
valor predictivo positivo aproximado de 34%. Vergidis, 2012

La significancia clinica de detectar acido nucleico de
un microrganismo en un implante que no parece, n
clinicamente, infectado y/o de un microrganismo no (Shekelle)
frecuente en estas infecciones aln no esta s

. Vergidis, 2012
perfectamente determinada.

Los cultivos tomados con hisopos, de la secrecion de

la herida quirdrgica, tienen una baja sensibilidad ya n
que los aislamientos se consideran contaminantes y la (Shekelle)
muestra es de mala calidad. Mordn, 2010

No se recomienda tomar cultivo de la secrecion de la
fistula ya que los resultados no correlacionan,
frecuentemente, con los microorganismos causantes
de la infeccion profunda.

En su mayoria solo reportan las bacterias de piel y la
colonizacion del area, y no asi la infeccion profunda.

]|
(Shekelle)
Moran, 2010

Una biopsia peri-protésica mediante fluoroscopia es

una alternativa y puede aumentar las posibilidades de C
muestreo de la zona de mayor densidad de (Shekelle)
microorganismos en las infecciones crénicas (hueso, Mordn, 2010
cemento, interfaz de la prétesis).

Para poder hacer diagndstico radiolégico de la IADO,

con una radiografia simple, se requieren por lo menos n

6 meses de evolucion. Por lo que solo es dtil en las (Shekelle)
presentaciones mediatas y tardias. Morén, 2010
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En la radiografia simple los hallazgos mas comunes

son: interface radioliicida del cemento-hueso > 2 mm, m
osteolisis  periprotésica, reaccion periostica vy (Shekelle)
modificaciones en la posicion de los elementos del Trampuz, 2005
implante.

La radiografia es util para valorar datos sugestivos de

infeccion asociada a dispositivo ortopédico a partir de C
los 6 meses del evento quirurgico. Y antes para (Shekelle)
valorar infeccion en tejidos blando adyacentes. Trampuz, 2005

Las proyecciones necesarias son antero/posterior y

lateral de la articulacion o hueso involucrado. En C
cadera se requiere ademas la proyeccion oblicua; y en (Shekelle)
columna en flexion y extension, oblicua izquierda y Trampuz, 2005
oblicua derecha.

En la artrografia se utiliza para valorar la estabilidad

del implante. Se pueden observar comunicaciones m
anomalas en la cavidad articular y defectos en Ia (Shekelle)
interface cemento-hueso. Trampuz, 2005

Las infecciones articulares cronicas pueden causar
pérdida de hueso y el aflojamiento alrededor del m
implante, pero estos cambios no son patognomaonicos (Shekelle)

de la infeccién. Mordn, 2010

El ultrasonido puede demostrar derrame o coleccion

sinovial o articular y establecer si son susceptibles de m
aspiracion o biopsia. Estas muestras deben evaluarse (Shekelle)
en el laboratorio de microbiologia 'y por pmoran 2010
histopatologia.

Se solicita ultrasonido de la articulacion afectada

cuando no se puede visualizar los datos de coleccion B

por via radiolégica; para demostrar derrame o (Shekelle)
material purulento sinovial o articular; y determinar  p10r6n 2010

si son aptos de aspiracion o biopsia
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La tomografia computada no es de utilidad para este
tipo de infecciones debido a la interferencia que el m
material protésico u osteosintesis genera. (Shekelle)

Moran, 2010

La tomografia por emisién de positrones (FDG-PET)
no es capaz de distinguir entre la infeccion y el
aflojamiento aséptico de la protesis ya que en los dos
procesos la inflamacion esta presente.

1]
(Shekelle)
Sierra, 2008

El gamagrama &seo no es definitivo para el

diagnostico de la infeccion. El gamagrama con

99mTc-MDP (tecnecio 99 metaestable metilén

difosofonato) que ha sido el més usado, es positivo, n

por lo menos, en los seis primeros meses tras la (Shekelle)
intervencion en ausencia de complicaciones y no Mordn, 2010
distingue entre infeccion vy aflojamiento. El

gamagrama con citrato de 67Ga no tiene mayor

beneficio (sensibilidad 66% y especificidad 81%).

El gamagrama marcado con antibiético (99mTc-
Ciprofloxacino) tiene como objetivo obtener un
radiofarmaco de alta especificidad diagnodstica,
selectivo del proceso infeccioso, que presente imagen
positiva ante infeccion y negativa en procesos
inflamatorios. Tiene una sensibilidad y especificidad
del 96% y 91.6% respectivamente para infecciones
de protesis ortopédicas

IIb
(Shekelle)
Sierra, 2008

Se recomienda el uso del gamagrama dseo 99mTc

Ciprofloxacino para el diagnéstico de las IADO. Es C
selectivo de infeccion, ya que puede diferenciar entre (Shekelle)
la inflamacion por proceso infeccioso de la sjorg 2008
inflamacion aséptica.

Los leucocitos marcados con Inlll o 99mTe
HMPAO (tecnecio 99 metaestable hexa-metil-propil-
enamina oxima) sélo mejoran la sensibilidad (79% y
81% respectivamente) y son relativamente
insensibles en las infecciones de bajo grado. Su
negatividad es altamente indicativa de ausencia de
infeccion, pero no la descarta de forma definitiva.
Otras técnicas gamagraficas estan por evaluar.

1
(Shekelle)
Moran, 2010
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La resonancia magnética no se utiliza debido a que la
gran mayoria de las protesis son metalicas, de acero,
cobalto o titanio, y generan interferencia que impide
la interpretacion.

La resonancia magnética puede tener valor en las
protesis infectadas cuando la artroplastia fue
realizada con cemento radioltcido y el material del
que estan hechas no es ferromagnético, sino de
titanio, pero no se recomienda en la actualidad como
método para excluir una infeccion de protesis

Evidencia / Recomendacién

El tratamiento de las infecciones asociadas a
dispositivos ortopédicos (1ADO) incluye
intervenciones quirdrgicas y tratamiento antibidtico.

Las estrategias quirdrgicas van desde desbridacion y
retencion de la protesis infectada hasta cambio del
dispositivo en dos tiempos quirdrgicos con o sin
remplazo con un dispositivo espaciador o expansor en
el inter.

Las metas del tratamiento son erradicar la infeccion,
prevenir recurrencias y preservar la funcion mecanica.
Eliminar los datos clinicos, radioldgicos o quirtrgicos
de signos y sintomas de infeccion protésica; cultivo
estéril de las muestras obtenidas durante la cirugia de
recolocacion de protesis u otro procedimiento
quirdrgico que involucre la articulacion o hueso
durante los siguientes 24 meses de seguimiento
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El tratamiento antibiético adecuado tiene
duracion de = 3 meses, incluyendo 22 semanas de
tratamiento parenteral, usando un farmaco apropiado
de acuerdo a la prueba de susceptibilidad del patéogeno
aislado usando de preferencia un antibidtico eficaz
para bacterias productoras de biofilm.

una

Parcialmente adecuado: duracién de por lo menos 2> 2
pero < 3 meses y/o < 2 semanas de tratamiento
parenteral

Los antimicrobianos ideales y la mejor duracion para el
tratamiento de las IADO no esta completamente
definida, existen muy pocos ensayos clinicos
controlados que hayan comparado la eficacia de
diferentes antibioticos.

La eleccion del antibidtico debe depender del tipo de
bacteria y su perfil de sensibilidad, las caracteristicas
del paciente y las metas a largo plazo.

Los farmacos administrados para las infecciones con
material protésico tienen que tener actividad
bactericida contra microorganismos de crecimiento
lento y productores de biofilm, ademas de alcanzar
concentraciones altas en hueso.

En la mayoria de los pacientes se requiere reemplazo
de protesis, o por lo menos desbridacion quirargica. En
pacientes con desbridacion quirtrgica los antibidticos
son por 3-6 meses.

A quienes se les realiza procedimiento quirirgico en
dos etapas el tratamiento antimicrobiano es de 4-6
semanas, con por lo menos dos semanas de
tratamiento intravenoso. El tratamiento oral por mas
de 6 meses no incrementa la probabilidad de cura.
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La curacion con un tratamiento adecuado se logra en
por lo menos el 72% de los pacientes y con un
tratamiento  parcialmente  adecuado el 56%
aproximadamente. Los tratamientos antimicrobianos
inadecuados tienen una probabilidad de éxito menor
del 18%.

La probabilidad de éxito es mayor (67%) cuando se
siguen las estrategias quirdrgicas recomendadas vy el
tratamiento antibidtico es adecuado o parcialmente
adecuado. Cuando no se siguen las recomendaciones
quirdrgicas ni antimicrobianas la probabilidad de éxito
es del 0%

La sobrevida, sin falla terapéutica, a un afo es del 54%
y 52% a dos afios.

La tasa de éxito reportadas son del 50% con
desbridacién sin retiro de protesis, 0-10% en la cirugia
de una etapa y 65% en la cirugia de dos etapas.

La tasa de éxito es mayor cuando la estrategia
quirirgica y antimicrobiana es la adecuada (67%) o
parcialmente adecuada (P < 0.001) Cuando no se
siguen las recomendaciones quirargicas y de
antibidticos, ninguna IADO cura.

La curacion con un tratamiento adecuado se logra en
por lo menos el 72% de los pacientes y con un
tratamiento  parcialmente adecuado el 56%
aproximadamente. Los tratamientos antimicrobianos
inadecuados tienen una probabilidad de éxito menor
del 18%. Cuando no se siguen las recomendaciones
quirurgicas y de antibiéticos, ninguna IADO cura.
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La adherencia a las recomendaciones de tratamiento
antimicrobiano incrementa la probabilidad de éxito del
18 al 87%.

El tratamiento empirico debe contemplar S. aureus
meticilino resistente

Aun cuando se realiza un examen meticuloso, cerca del
7-11% de las infecciones confirmadas por histologia
tienen un cultivo negativo y puede ser secundario a
exposicion previa de antibidticos.

En las infecciones con cultivo negativo los antibioticos
deben seleccionarse con base en la historia clinica, la
presencia de microorganismos resistentes (por ejemplo
colonizacién de SAMR) vy cualquier muestra previa
positiva.

El tratamiento empirico con un glucopéptido y/o
cefalosporina puede ser tan efectivo como la terapia
especifica en los casos en los cuales el organismo es
conocido.

La eleccion del antibidtico debe depender del tipo de
bacteria y su perfil de sensibilidad, las caracteristicas
del paciente y las metas a largo plazo.

No debe usarse vancomicina para Staphylococcus
meticilino susceptible debido a que los beta-lactamicos
son mas eficaces
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El tratamiento recomendado para Staphylococcus
meticilino susceptible es el uso de dicloxacilina o
rifampicina con ciprofloxacina para Staphylococcus
meticilino resistentes, sensibles a quinolonas.

El tratamiento combinado con rifampicina no es
superior a la monoterapia con dicloxacilina en las
infecciones por Staphylococcus meticilino susceptible
en quienes se retiran los implantes

Se deben considerar los antibidticos “viejos” como
cefazolina, rifampicina, minocliclina que son farmacos
con alta biodisponibilidad en tejido dseo.

El uso de cefazolina en infusion continua tiene una
efectividad del 93% en el tratamiento de infecciones
oOseas y articulares.

Si se mantiene el implante o la respuesta a los
antibioticos es inadecuada, en las infecciones por
Staphylococcus debe agregarse un esquema que
contenga rifampicina.

La rifampicina tiene una excelente actividad contra
Staphylococcus de crecimiento lento y adheridos a
superficies, que junto con las quinolonas conforman el
tratamiento de eleccion en las IADOS por SAMR, que
conserve sensibilidad a estos antibioticos
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En  Staphylococcus  meticilino  resistentes  se
recomienda el uso de glucopéptidos intravenosos
seguidos de terapia oral que contenga rifampicina con
otro antibidtico dependiendo el perfil de sensibilidad
del microorganismo.

Evidencia experimental sugiere que el uso de la
teicoplanina sola no es tan efectivo como Ia
vancomicina para reducir las cuentas viables de SAMR.
Debe combinarse con otro agente como la rifampicina,
particularmente en las instancias donde el material
protésico no se retird, o debe utilizarse a dosis altas.

La daptomicina es un lipopéptido ciclico con actividad
contra SAMR, Staphylococcus aureus glucopéptido
intermedio y enterococo glucopéptido resistente. Los
estudios in vitro demuestran una eficacia equivalente a
la vancomicina y demuestran sinergia con rifampicina
contra enterococco vancomicina resistente y SAMR.

El uso de la rifampicina en combinaciéon con
ciprofloxacina es mas eficaz que la monoterapia con
ciprofloxacina para controlar y curar la infeccion 6sea o
articular causada por Staphylococcus, asociada a
dispositivos protésicos en adultos (29% de diferencia
del riesgo absoluto).

La rifampicina es activa contra bacterias con biofilm en
fase estacionaria presentes en los implantes.

Se recomienda su uso en este tipo de infecciones
causadas por Staphylococcus en combinacion con otro
agente antibidtico activo contra este género debido a
que la rifampicina como monoterapia produce el
desarrollo rapido de resistencias.
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c

La rifampicina no es un farmaco de eleccion en (Shekelle)
pacientes a quienes se les retiran los implantes. Zimmerli. 2003
. . , c

Las quinolonas como monoterapia no estan (Shekelle)

recomendadas, incluidas las nuevas generaciones

(levofloxacina, moxifloxacina) Zimmerli, 2003

Al haber un incremento en la resistencia de

Staphylococcus a quinolonas, la rifampicina puede m
combinarse con otros farmacos como acido fusidico o (Shekelle)
altas dosis de TMP/SMX (10/50 mg/kg peso). Zimmerli, 2003

El trimetoprim, frecuentemente, tienen actividad

contra Staphylococcus multirresistente, es capaz de

difundirse en tejido dseo y se absorbe adecuadamente n

por via oral. Debido a estas caracteristicas representa (Shekelle)
un opcién adecuada para el tratamiento en infecciones Cataldo, 2010
ortopédicas con implante.

1]
(Shekelle)
Cataldo, 2010

Las dosis altas de trimetoprim/sulfametoxazol se han
utilizado en infecciones con implantes debidas a SAMR
con una probabilidad de cura, a 6 arios, del 67%.

El Linezolide es un antibidtico con actividad

bacteriostatica, con excelente distribucion tisular

después de la administracion oral, alcanza

concentraciones en tejido 6seo por arriba de las CMI’s i

de la mayoria de los cocos Gram positivos, incluyendo (Shekelle)
cepas multirresistentes y de acuerdo a estudios, in Cataldo, 2010
vitro, es capaz de matar la mitad de los aislamientos

clinicos de SAMR productores de biofilm.
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Estudios retrospectivos reportan entre 80 y 100% de
éxito en el tratamiento de infecciones dseas con
implantes con linezolide.

Un tratamiento oral prolongado de linezolide/
rifampicina o rifampicina/
trimetoprim/sulfametoxazol, son igualmente efectivos
en el tratamiento de pacientes con infeccion dsea y
articular causadas por Gram positivos resistentes,
incluyendo las que tienen material protésico.

La duracion del linezolide es limitada debido al riesgo
alto de efectos adversos neuroldgicos y hematoldgicos.
El linezolide solo es probablemente tan efectivo como
la teicoplanina y de hecho parece ser mas efectivo para
la disminucion de la carga bacteriana al inicio del
tratamiento, pero la tolerancia es menor.

La evidencia para recomendar un antibidtico especifico
para el tratamiento para infecciones Gram negativas
no existe.

La combinacion de ceftazidima y ciprofloxacina ha sido
exitosa en el tratamiento de las infecciones por
Pseudomonas aeruginosa, y el uso de ciprofloxacina se
ha asociado con un mejor prondstico cuando se trata
cualquier Gram negativo susceptible a quinolonas.

La practica recomendada es tratar las infecciones
asociadas a dispositivos ortopédicos por Gram
negativos es un curso de antibidticos intravenosos por
4-6 semanas de acuerdo a la identificacion y
susceptibilidad y, cuando estan indicados, continuar
con terapia oral.
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Para tratar infecciones ortopédicas con protesis
causadas por bacterias Gram-negativas, se recomienda
el uso de cefalosporinas como ceftriaxona, o
cefotaxima.

Para  patdgenos resistentes se  recomiendan
carbapenémicos. Los antibidticos orales sugeridos son
quinolonas con trimetoprim/sulfametoxazol, algunos
patégenos Gram negativos (H. influenzae, F.
tularensis, N. meningitidis y Brucella sp.) pueden
tratarse con la asociacion de quinolonas con
rifampicina.

En cuatro ensayos clinicos, con 106 pacientes se
utilizé imipenem como tratamiento experimental o
control. No se encontrd diferencia en el control de la
infeccion, ni en eficacia bacterioldgica con respecto al
uso de cefalosporinas de tercera generacion en IADOs
causadas por bacilos Gram negativos sensibles (OR
0.7; IC 95% 0.7-1.3 y OR 0.8; IC 95% 0.4-1.6
respectivamente)

Al comparar el imipenem con ampicilina/sulbactam,
esta ultima no mostro ventaja clinica ni bacteriologica
(OR 1.7; 0-8 a3-5), después de 2 semanas de
tratamiento.

Ampicilina/sulbactam tampoco mostré ventaja clinica
ni bacteriolégica al compararla con cefotaxima,
después del completar del tratamiento. (OR 0-85; 0-3
a2-6).

En las infecciones causadas por Pseudomonas
aeruginosa y otros bacilos Gram negativos los
tratamientos con ticarcilina son superiores en controlar
las infecciones a corto plazo comparada con otros
agentes intravenosos (OR 6:33; 1-2 a 33:9%), pero
no hay diferencia a un afo de seguimiento, en
cicatrizacion y erradicacion microbioldgica
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El uso de dispositivos para tratamiento local con

antibidtico (cadenas de cuentas con gentamicina) fue la
evaluado en un ensayo clinico con limitaciones (Shekelle)
metodoldgicas importantes. Stengel, 2001

El analisis por intencion de tratamiento favorecio la

terapia sistémica contra la local (OR 0-5; 0-3 a 0-7;

p<0-0001). En el analisis por protocolo no fue tan la
evidente esta diferencia (al final del tratamiento OR (Shekelle)
1-1; 0-5 a 2-3, a un afio de tratamiento OR 0-9; 0-6 a  Stengel, 2001
1-6).

La terapia sistémica estuvo asociada a mas efectos
adversos (OR 2-5; 1-5 A 4-0; p<0-0001). Pero no la
hubo diferencia entre la gravedad de estos efectos. (Shekelle)

Stengel, 2001

Las principales causas de falla terapéutica son

tratamientos antimicrobianos mas cortos de lo

recomendado y procedimiento quirirgico inadecuado. "

La adherencia.al tr.atamiento arltimicrobiano despu?'s (Shekelle)
del alta hospltala!rla es complicada, y es necesario Betsch, 2008
generar estrategias para completar el esquema

necesario.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La efectividad del tratamiento depende de Ia
combinacion de la estrategia quirtrgica apropiada vy el
uso de antibidticos sistémicos. Esto es mas efectivo si
se trata de manera multidisciplinaria involucrando
ortopedistas, cirujanos plasticos, infecto logos vy
fisioterapeutas. Si la infeccion es cronica o complicada
debe referirse a cirujanos o centros con experiencia en
el manejo de estos casos.

1l
(Shekelle)
Mordn, 2010
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Las condiciones del tejido 6seo y blando, la virulencia y
la susceptibilidad antimicrobiana del microrganismo
asilado, el estado de salud general del paciente, y la
experiencia del cirujano son factores que inciden en la
eleccion del tratamiento quirdrgico.

Cuando no se siguen las recomendaciones quirurgicas
ni antimicrobianas la probabilidad de éxito es del 0%

La probabilidad de éxito es alta (67%) cuando se
siguen las estrategias quirdrgicas recomendadas vy el
tratamiento antibidtico es adecuado o parcialmente
adecuado.

Existen cuatro opciones quirdrgicas a considerar. 1)
desbridacién sin retiro del dispositivo (conservador);
2) cambio de dispositivo en una etapa, 3) cambio del
dispositivo en dos etapas o 4) retiro sin recolocacién
de un dispositivo nuevo con posterior artrodesis
(paliativa)

Elegir la estrategia quirdrgica adecuada incrementa la
tasa de curacién del 40 al 90%. El tipo de tratamiento
quirargico es el factor predictor mas importante de la
falla terapéutica.

Las principales causas de falla terapéutica son
tratamientos antimicrobianos mas cortos de lo
recomendado y procedimiento quirtirgico inadecuado.
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El tratamiento quirdrgico conservador involucra el

desbridamiento del dispositivo con cambio de los m
componentes modulares y/o alienadores pero la (Shekelle)
protesis se mantiene colocada, combinado con Morén, 2010
tratamiento antimicrobiano prolongado.

El desbridamiento y la retencion de la protesis es una

alternativa que puede usarse en pacientes muy Iib
seleccionados para salvar la protesis, es menos (Shekelle)
invasiva, se asocia con menos morbilidad, con menos Hsieh, 2009
tiempo de inmovilizacion, y menor tiempo de

rehabilitacion.

Los pacientes en quienes se sugiere esta estrategia son
aquellos con sintomatologia aguda (<3 semanas),
implante con fijacion adecuada vy aislamiento
microbiolégico bien caracterizado y altamente
susceptible a los antibidticos disponibles por ambas
vias de administracion (intravenosa y oral).

C
(Shekelle)
Mordn, 2010

La desbridacion puede ser con un procedimiento
quirargico abierto o mediante artroscopia, pero los m
criterios para escoger uno sobre otro aun no estan (Shekelle)

definidos Moran, 2010

Actualmente se describen mayores probabilidades de

falla cuando la desbridacion se realiza con artroscopia m
comparada con cirugia abierta, particularmente en las (Shekelle)
infecciones causadas por S. aureus. Mordn, 2010

La artroscopia es insuficiente para retraer los
componentes modulares que se requiere para m
incrementa las posibilidades de falla terapéutica. (Shekelle)

Mordn, 2010
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Las fallas se asocian principalmente con desbridacion
por artroscopia, revisiones quirurgicas previas del
dispositivo, e infecciones causadas por S. aureus.

Los antibidticos deben administrarse por Vvia
intravenosa por 6 semanas y después modificar a un
régimen oral adecuado. Extender el esquema de
antibioticos por mas de 6 meses no incrementa la
posibilidad de cura.

La desbridacion sin retiro del implante combinada con
tratamiento intravenoso prolongado (4-6 semanas),
seguido de un esquema de antimicrobianos orales por
largo tiempo tiene una probabilidad de falla entre 32%
y 86%.

Las recaidas se presentan principalmente en los 4
meses siguientes de suspender el antibiotico.

Cuando existe la presencia de fistula, para lograr
desbridar adecuadamente, se requiere reconstruir el
tejido blando con injertos musculares.

Esta estrategia tiene una probabilidad de éxito del
82% con una media de duracién de antibidticos de 1.5
anos y un seguimiento de 2.3 afos

Los antibidticos a utilizar junto con la estrategia de
desbridamiento y la retencion de implante deben
seleccionarse con base a un estudio microbioldgico y el
patron de sensibilidad del microorganismo, y se indican
por tiempo prolongado.

Si durante el desbridamiento se encuentra que el
dispositivo se encuentra inestable es preferible
retirarlo.
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En los pacientes con inestabilidad de la protesis,

formacion de abscesos, panus peri protésico o B
infeccion asociada con microorganismos (Shekelle)
multirresistente, no debe utilizarse la estrategia de Shuman, 2012
desbridacion con retencion de la protesis.

Los pacientes con enfermedad reumatoldgica; que

hayan tenido revision quirtrgica previa del dispositivo; C

o la infeccion sea por S. aureus no debe considerarse la (Shekelle)
estrategia de desbridamiento con retencion de pnoan 2010
protesis.

El desbridamiento y retencion de la protesis, es la

estrategia con mayor probabilidad de falla terapéutica b
y/o recaida. Lo que incrementa la posibilidad de ) (Shekelle)
mayores procedimientos quirdrgicos. Hsieh, 2009

En pacientes con infeccién mediata (sintomas por > 3

meses después del implante) se recomienda el retiro n

de los implantes, aun cuando existen injertos 6seos (Shekelle)
diferentes a cemento. Zimmerli, 2003

El cambio de dispositivo en una etapa involucra toma
de muestra, retiro del dispositivo y todo el material de
osteosintesis, desbridacion y recolocacion de una
protesis nueva en el mismo tiempo quirdrgico

(Shekelle)
Moran, 2010

La revision y cambio del dispositivo en un evento

quirdrgico se sugiere para pacientes sin compromiso i

del tejido blando, aquellos que no resisten dos (Shekelle)
procedimientos  quirirgicos vy la rehabilitacion Zimmerli, 2003
subsecuente suponga un periodo largo de inmovilidad. Mordn, 2010

La probabilidad de falla es del 0-14%. Philipp,2011

Si el cambio de la protesis no confiere un benéfico

funcional la recomendacion es no colocar un nuevo 1

dispositivo (Shekelle)
Trampu , 2005
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Si la infeccion no puede ser tratada con
antimicrobianos orales con adecuada biodisponibilidad
tisular y osea, y eficaces contra patégenos capaces de
adherirse a superficies, la revision en una etapa no es
una opcion. (Enterococcus, S. aureus meticilino-
resistente, Pseudomonas aeruginosa resistente a
quinolonas o  cualquier tipo de  bacteria
multirresistente).

1]
(Shekelle)
Zimmerli, 2003
Moran, 2010

La duracion optima del tratamiento antibidtico en la
estrategia de una etapa no es del todo conocida. La
practica mas aceptada es iniciar con tratamiento
antimicrobiano empirico sistémico después de la
cirugia y modificar al antibidtico especifico con los
resultados microbiolégicos y mantener el tratamiento
por lo menos 6 semanas, de preferencia por via
intravenosa, pero puede usarse via oral si el antibiotico
al que es susceptible tiene una adecuada
biodisponibilidad.

C
(Shekelle)
Moran, 2010

Esta estrategia tiene una tasa de éxito del 86% para C

100% en pacientes correctamente seleccionados. (Shekelle)
Trampu , 2005

C

El mayor predictor clinico de éxito es la desbridacion (Shekelle)
extensa. Moran, 2010
. . 7 . . ”I

La principal causa de falla terapéutica es la presencia (Shekelle)

de .fi?t.ula, por lo que su presen(.:ia del:fe ex.c!uir la Zimmerli, 2003
posibilidad de este utilizar el cambio de dispositivo en
una etapa.

La estrategia de realizar el cambio del dispositivo

ortopédico en dos etapas es la que tiene la mayor tasa m

de éxito, por lo general superior (Shekelle)
90%. Las recaidas con este método son entre 0.6% y Trampu, 2005
8.3%.
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El procedimiento quirdrgico en dos tiempos incluye la
eliminacion de la protesis con la colocacion de una
nueva protesis durante un procedimiento quirtirgico
posterior y se prefiere cuando la infeccion es causada
por microorganismos dificiles de tratar.

La eliminacion de todo componentes de la protesis
tiene una mayor posibilidad de erradicar la infeccion,
que requiere cirugia extensa y a menudo una
inmovilizacion prolongada

El retiro de material protésico o de osteosintesis y su
recolocacion en diferentes tiempos quirtirgicos es de
eleccion en pacientes que no pueden utilizarse las dos
estrategias previas, y en aquellos con inflamacion,
dano de tejido blando, o formacion de fistulas o
abscesos profundos, pacientes inmunocomprometidos
o graves.

Una puncion diagndstica antes de la revision quirtrgica
permite el inicio de antibidticos adecuados, los cuales
deben permanecer por lo menos dos semanas antes del
remplazo protésico.

El intervalo entre las dos cirugias es de 2-8 semanas y
se puede utilizar un espaciador temporal con cemento
6seo impregnado con antimicrobiano al que el
microorganismo asilado sea sensible

En pacientes a quienes se les realiza exploracion
quirargica de la artroplastia, el uso de un cemento
impregnado con antibidticos puede ser util, la
recurrencia de infecciéon se ha descrito en 28% de
quienes se sustituye el cemento sin antibidticos contra
4.7% de a quienes se les coloca cemento impregnado
de antibidticos (p = 0.0025 log-Rank test).
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Los antibidticos en el cemento pueden alterar la

viscosidad y flexibilidad, por lo que los antibidticos y C

las dosis deben elegirse de acuerdo a las (Shekelle)
especificaciones del material, principalmente en las Mordn, 2010
cirugias de una etapa

Durante la primera cirugia se toman varias biopsias, de C
diferentes lugares, para cultivo e histopatologia si el (Shekelle)
patdgeno aun no esta identificado. Zimmerli. 2003

Se prefiere dejar fijacion externa en las infecciones

secundarias a enterococo, S. aureus meticilino C
resistentes, P. aeruginosa resistente a quinolonas u (Shekelle)
otro patoégeno multirresistente Zimmerli. 2003

’

La practica mas aceptada es iniciar con tratamiento
antimicrobiano empirico sistémico después de |la
primera etapa, esperar cultivos, modificar al antibiotico
de acuerdo a los resultados y mantener el tratamiento
por lo menos 6 semanas, de preferencia por via
intravenosa, pero puede usarse via oral si el antibidtico
al que es susceptible tiene una adecuada
biodisponibilidad.

C
(Shekelle)
Mordn, 2010

Se requiere un periodo libre de antibiéticos,

aproximadamente 2 semanas, previas al reimplante de

la protesis en la segunda etapa de tratamiento para la C
toma de muestras microbioldgicas durante el (Shekelle)
procedimiento quirdrgico. Se reinician después del Moran, 2010
procedimiento y se suspenden si el resultado de los

cultivos es negativo.

Si los microorganismos involucrados en la infeccion

son resistentes a los manejos habituales o i
multirresistente, el intervalo entre una cirugia y otra es (Shekelle)
de 6 a 8 semanas, de preferencia sin espaciador. Trampu, 2005
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Antes de reimplantar el nuevo dispositivo se m
recomienda limpieza de la herida y de los componentes (Shekelle)

de anclaje. Philipp, 2011

Cuando se planea la recolocacion de la protesis, en la
segunda etapa, debe administrarse tratamiento
profilactico que cubra el patdégeno asociado a la
infeccion previa.

1]
(Shekelle)
Darouiche, 2004

El significado de los cultivos positivos de las muestras

tomadas antes durante la segunda cirugia no es, hasta m

el momento, pronostico, pero si indicativos de (Shekelle)
continuar con el tratamiento antimicrobiano por piorén 2010
tiempo mas prolongado.

Si existe aislamiento microbioldgico en las muestras
tomadas en la cirugia durante la re-colocacion del
dispositivo se reinician antibidticos orales con
adecuada biodisponibilidad durante 3-6 meses
intentando evitar la formacion de biofilm en el
dispositivo nuevo.

]l
(Shekelle)
Mordn, 2010

Si después de 6 semanas de tratamiento no

disminuyen los marcadores inflamatorios y los datos n
clinicos incrementa la posibilidad de infeccion (Shekelle)
persistente y necesidad de una nueva desbridacion. Mordn, 2010

Algunos pacientes, particularmente aquellos con

multiples  comorbilidades, o en quienes un m
procedimiento curativo es técnicamente dificil, pueden (Shekelle)
ser mejor tratados con manejo conservador. Morén, 2010
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En pacientes ancianos en quienes un procedimiento

quirtrgico “curativo” de la infeccion puede no ser m
practico o apropiado, se prefiere manejar con drenaje (Shekelle)
externo (fistula) y antibiéticos prolongados. Moran, 2010

Cuando una protesis funcional infectada permanecera

inmovil por otras razones, por ejemplo en pacientes m
inmovilizados por dano neurolégico u otra causa que (Shekelle)
impida el funcionamiento adecuado del dispositivo es  \gran 2010
mejor retirarla.

La remocion permanente del dispositivo es

generalmente reservado para los pacientes con un alto C
riesgo de reinfeccion por ejemplo, inmunosupresion, (Shekelle)
grave. Trampu , 2005

Si el paciente es inoperable, la funcionalidad de la

articulacion y el hueso no puede recuperarse o se C
encuentra postrado la recomendacion es tratar con (Shekelle)
antibioticos supresores prolongados o de por vida. Trampu , 2005

Para los pacientes que presentan sintomas
prolongados (mayor de 3 semanas), puede
incrementar el nimero de procedimientos quirdrgicos
y periodos prolongados de inmovilidad, cuando en los
casos con infeccion no pueden ser controlados después
de una terapia médica y quirdrgica, se realiza artrodesis
y ocasionalmente se debe considerar realizar
amputacion.

C
(Shekelle)
Shuman, 2011
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MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

5. ANEXOS

5.1 ProTOcoLo pDE BUsauEbA

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
<tema de la guia>. La busqueda se realizd en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en espaiiol e ingles
® Documentos publicados los tltimos 5 afios (rango recomendado) o, en caso de encontrarse
escasa o nula informacién, documentos publicados los tltimos 10 afios (rango extendido).
® Documentos enfocados diagnéstico y tratamiento de las infecciones asociadas a
dispositivos ortopédicos.

Criterios de exclusion:
® Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los dltimos 10
anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el (los) término(s) <

"prosthesis implantation”"[MeSH Terms] OR "prostheses and implants"[MeSH Terms] OR
prosthesis[Text Word]) AND "orthopedic equipment"[MeSH Terms] AND ("anti-bacterial
agents"[MeSH Terms] OR "anti-bacterial agents"[All Fields] OR antibiotic[Text Word]) AND
("prevention and control"[Subheading] OR prophylaxis[Text Word]) AND "prostheses and
implants"[MeSH Terms] AND ("infection"[MeSH Terms] OR "communicable
diseases"[MeSH Terms] OR infection[Text Word]) AND ("fracture fixation, internal"[MeSH
Terms] OR Osteosynthesis[Text Word]) AND ("diagnosis"[MeSH Terms] OR
Diagnostic[Text Word]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR therapeutic[Text Word])
AND ("prevention and control"[Subheading] OR prevention[Text Word] término(s) MeSh
utilizados en la busqueda>. Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio <11618> resultados, de
los cuales se utilizaron <21 de documentos utilizados> documentos en la elaboracion de la guia.
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Busqueda Resultado

prosthesis implantation"[MeSH Terms] OR "prostheses and implants"[MeSH
Terms] OR prosthesis[Text Word]) AND "orthopedic equipment"[MeSH
Terms] AND ("anti-bacterial agents"[MeSH Terms] OR "anti-bacterial
agents"[All Fields] OR antibiotic[Text Word]) AND ("prevention and
control"[Subheading] OR prophylaxis[Text Word]) AND "prostheses and
implants"[MeSH Terms] AND ("infection"[MeSH Terms] OR "communicable 11618
diseases"[MeSH Terms] OR infection[Text Word]) AND ("fracture fixation,
internal"[MeSH Terms] OR  Osteosynthesis[Text Word]) AND
("diagnosis"[MeSH  Terms] OR  Diagnostic[Text Word]) AND
("therapeutics"[MeSH Terms] OR therapeutic[Text Word]) AND
("prevention and control"[Subheading] OR prevention[Text Word]

Algoritmo de busqueda:

1. Prosthesis implantation [Mesh]
2.-Diagnosis [Subheading]

. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]

5. Prevention and Control [Subheading]
6. Infection [Subheading]

7.#2OR#3 OR #4
8
9

w

. #1And #7
. 2005[PDAT]: 2012[PDAT]
10. Humans [MeSH]
11.#8 and # 10
12. English [lang]
13. Spanish [lang]
14. #12 OR # 13
15.4#11 AND # 14
16. Guideline [ptyp]
17.4#15 AND #12
18. linfant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR
"adult"[MeSH Terms] [MesSH]
19.#17 AND #18
20.-# 1 AND (#ZOR# 3 OR#4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18
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Se argumenta extender la bisqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacion o de ser ésta
muy escasa v se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

Busqueda Resultado

"prosthesis implantation"[MeSH Terms] OR "prostheses and implants"[MeSH
Terms] OR prosthesis[Text Word] OR "orthopedic equipment”[MeSH Terms] AND
"anti-bacterial agents"[MeSH Terms] OR "anti-bacterial agents"[All Fields] OR
antibiotic[Text Word] OR ‘"prevention and control"[Subheading] AND
"infection"[MeSH Terms] OR "communicable diseases"[MeSH Terms] OR
infection[Text Word] AND ‘"fracture fixation, internal"[MeSH Terms] OR
Osteosynthesis[Text Word] AND “diagnosis"[MeSH Terms] AND ((Case 259
Reports[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Controlled
Clinical Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Review[ptyp] OR
Classical Article[ptyp]) AND "loattrfull text"[sb] AND "2008/02/14"[PDAT] :
"2013/02/11"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND (("infant"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]) OR "adult"[MeSH Terms]))

Segunda Etapa (en caso de no tener acceso a base de datos, aplica la Segunda Etapa)

En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término <término(s) con el que se realizé la busqueda>. A continuacién se presenta una
tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la
elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados

NGC 1 0
TripDatabase 5 0]
NICE 0
SingapureMohGu 0] 0]
idelines
AHRQ 1 0]
SIGN 0 0
IDSA 0 0

Total 7 0
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CALIFICACION DE LA INFECCION
CRITERIOS | PUNTOS
CLINICOS

Dolor
Sin dolor 0
Dolor leve ocasional 1
Dolor grave que requiere medicacion, limita movilizacion 2
Dolor constante (dia y noche), con limitacién grave de la movilizacién 3

Fiebre
<37°C 0
37-37.9°C 1
38-38.5°C 2
238.5°C 3

Herida
® Enrojecimiento
Ausente 0
Presente 1
® Temperatura
Sin diferencia con la temperatura de la piel adyacente 0
Diferencia perceptible <1°C 1
Diferencia perceptible 21 ° C 2
® Fistula
Ausente 0
Presente 3
® Induracion
Ninguna 0
Leve< 2 cm’ 1
Grave > 2 cm’ 2
RADIOLOGICOS
Sin datos de infeccion 0
Desmineralizacién periprotésica o pérdida de la interface cemento/hueso o aflojamiento de la 1
protesis
Dislocacion patoldgica o deslizamiento de la protesis 2
LABORATORIO

Proteina C reactiva

<5mg/L 0
5-10 mg/L 1
11-20 mg/L 2
21-50 mg/L 3
>50 mg/L 4
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DIAGNOSTICO DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS
A DISPOSITIVOS
ORTOPEDICOS

v

v Infeccién medita o
tardia

—

Implante firme
Microorganismos
susceptibles

Infeccién aguda

Inicio agudo -«

Condiciones generales

OMpPromiso
del paciente para retiro

hemodinamico

NO N
O——» N
y recolocacion de
s rotesis

v S| P

Hemocultivos y
cultivo de aspirado
articular Hemocultivos y cultivo

i de aspirado articular
Desbridacion abierta i
urgenia (<24 b) con Debridacion y Paciente postrado o sin
retencion de implante conservacion del NI funcionalidad de la

implante articulacion

Tomade 3 muestras
intraoperatorias para
cultivo

Considerar aspiracion
prequirargica para

definicion microbiologica Considerar manejo conservador

(puncién articular y antibiéticos )
Retiro de prétesis o amputacion

Modificacién de terapia
empirica, guiada por
cultivo y sensibilidad

bacteriana

iesgo quirdrgico alto

Microorganismos NO-
sensibles
Sl
6 semanas de l v
tratamiento IV* N
R Limpieza y
lep'lt’eza y exploracién Qx de
exploracion QX de 2 etapas
1 etapas
° Retiro de proétesis e
NO Tomar tres muestras insertos
intraoperatorias para cultivo e
Exito histologia (tomadas con
terapeutico instrumentos separados) Considerar
Resecar todo el material extrano, expansor de
tejidos dafados y considerar oemgp}q con
colgajo muscular si existe antibidticos
compromiso de tejidos blandos i
v
Antibiéticos IV Antibiéticos IV

empiricos y modificar
segun estudio
microbiolégico

Antibiéticos orales por 6
meses **

persistentemente elevada

*Si se tiene la posibilidad

de tratamiento VO con alta
biodisponibilidad ,

modificar ruta de
admiistraciéon

**Uso de rifampicina para
infeccién por
Staphylococcus sensible
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Falta de mejoria clinica o Prot . C react.

Nueva
desbridacion y
modificacion de
antibidticos

Falta de mejoria clinica o Prot . G react.
persistentemente elevada

empiricos y modificar
segun estudio
microbiolégico

Recolocacién >14 dias después con
nuevo muestreo intraoperatorio
Antibiéticos orales por 3-6 semanas
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Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de las infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos del Cuadro Basico de <IMSS>

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacién Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.0001.1926.00 DICLOXACILINA SODICA Adultos: de 1 a 2 g/dia, Capsula o comprimido Reacciones de Con probenecid aumenta la  [Hipersensibilidad al farmaco
Inhibe sintesis de la pared celular dividir dosis cada 6 horas Contiene: Dicloxacilina hipersensibilidad que concentracion plasmatica de
bacteriana durante la multiplicacion sédica 500mg. incluyen choque anafilactico, (las penicilinas. Sensibilidad
activa. Envase con 20 capsulas o glositis, fiebre, dolor en el cruzada con cefalosporinas y
comprimidos sitio de inyeccion otras penicilinas con
analgésicos no esteroideos
aumenta la vida media de las
penicilinas
010.000.1927.00 Nifios de 1 mes a 10 afios:  |Suspension oral
25 a 50 mg/kg de peso Cada 5 ml contienen:
corporal/dia, en dosis Dicloxacilina sédica 250 mg
divididas cada 6 horas Envase con polvo para 60 ml
Neonatos: 5 a 8 mg/kg7 dia |y dosificador
cada 6 horas
010.000.1928.00 Adultos y nifios > 40kg: Solucién inyectable
250-500 mg cada 6 horas  Cada frasco ampula con
Nifios: neonatos: 5-8 mg/kg |polvo contiene:
/ dia cada 6 horas Dicloxacilina sédica
Nifios de 1mes a 10 afios:  |equivalente a 250 mg de
25-50 mg/kg/diacada 6 |dicloxacilina.
horas Envase frasco ampula y 5mL
de diluyente
010.000.1903.00 TRIMEOPRIMA- Adultos y adolescentes: de  |Comprimido o Tableta Erupcion cutanea, nauseas, |Con diuréticos tlacidicos y de [Hipersensibilidad al farmaco,
SULFAMETOXAZOL acuerdo a trimetoprim contiene: vémito, foto sensibilidad, asa, aumenta la uremia, glomerulonefritis,
Interfiere con la sintesis bacteriana  [administrar 15 a 20 Trimetoprim 80 mg leucopenia, trombocitopenia, [nefrotoxicidad. Aumenta las |hepatitis, prematuros y
del 4cido tetrhidrofélico y acidos mg/k/de peso corporal/dia, |Sulfametoxazol 400 mg anemia aplasica, hepatitis, |concentraciones de recién nacidos
nucleicos fraccionar cada 12 horas, Envase con 20 comprimidos |cristaluria, hematuria, cefalea|metrotexate y los efectos
Nifios: 4 mg/kg de peso o tabletas y vértigo toxicos de la fenitoina
corporal/dia de trimetoprima
y 20 mg/kg de peso
corporal/dia de
sulfametoxazol, fraccionados
en dos dosis
010.000.5255.00 Infusién intravenosa. (60-90 |SOLUCION INYECTABLE

minutos) Adultos y nifios:

Cada ampolleta contiene:
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De acuerdo a trimetoprima
administrar 10 a 20

mg/kg de peso corporal/dia,
dividir dosis cada 8

horas, durante 7 a 10 dias.
Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio

Trimetoprima 160 mg
Sulfametoxazol 800 mg
Envase con 6 ampolletas con
3

ml.

010.000.1937.00 CEFTRIAXONA Intramuscular o intravenosa. |SOLUCION INYECTABLE  |Angioedema, Con furosemida y Contraindicaciones:
Inhibe la sintesis de la pared celular. |Adultos: Cada frasco ampula con broncoespasmo, exantema, |aminoglucésidos, aumenta el [Hipersensibilidad al farmaco.
Cefalosporina de tercera generacion. |1 a 2 g cada 12 horas, sin polvo urticaria, nausea, vémito, riesgo de lesion renal. Se Precauciones: Insuficiencia
exceder de 4 g/dia. contiene: diarrea, colitis incrementa su concentracion [renal.
Nifios: Ceftriaxona sodica pseudomembranosa, plasmatica con probenecid
50 a 75 mg/kg de peso equivalentealg neutropenia, en ocasiones
corporal/dl'a, cada 12 horas. |de ceftriaxona. agranulocitosis,
Envase con un frasco ampula |flebitis.
y
10 ml de diluyente
010.000.5256.00 CEFALOTINA Intramuscular o intravenosa. |[SOLUCION INYECTABLE Nausea, vomito, diarrea, Con furosemida y Hipersensibilidad al farmaco.
Inhibe la sintesis de la pared celular. |Adultos: Cada frasco ampula con reacciones de aminoglucésidos, aumenta el
Cefalosponina de primera generacion|500 mga 2 g cada4 a 6 polvo hipersensibilidad, colitis riesgo de lesion renal. Se
horas. contiene: pseudomembranosa, flebitis, (incrementa su concentracion
Dosis maxima: 12 g/dia. Cefalotina sddica tromboflebitis, plasmatica con probenecid
Nifos: equivalentealg nefrotoxicidad.
Intravenosa: 20 a 30 mg/kg |de cefalotina.
de peso corporal cada 4 Envase con un frasco ampula
6 6 horas. %
5 ml de diluyente.
010.000.4255.00 CIPROFLOXACINO Oral. CAPSULA O TABLETA Cefalea, convulsiones, Los antiacidos reducen su Contraindicaciones:
Inhibe la DNA girasa bacteriana Adultos: Cada capsula o tableta temblores, nausea, diarrea, |absorcion oral. El probenecid |Hipersensibilidad a
impidiendo la replicacién en 250 a 750 mg cada 12 horas |contiene: exantema, candidiasis bucal |aumenta los niveles quinolonas, lactancia
bacterias sensibles. segln el caso. Clorhidrato de ciprofloxacino plasmaticos de materna y nifios.
Nifos: monohidratado ciprofloxacino. Con teofilina |Precauciones: Insuficiencia
No se recomienda su uso. equivalente a 250 mg se aumentan los renal.
de ciprofloxacino. efectos neuroldgicos.
Envase con 8 capsulas o
tabletas.
010.000.4258.00 Oral. SUSPENSION ORAL
Adultos: Cada 5 mililitros contienen:

250 a 500 mg cada 12
horas.

Nifios:

20 mg/kg de peso corporal
cada 12 horas.

Dosis maxima 1,500 mg.

Clorhidrato de ciprofloxacino
equivalente a 250 mg de
ciprofloxacino.

Envase con micro esferas con
5 g y envase con diluyente
con

93 ml.

55




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIAD,

010.000.4259.00 Intravenosa. SOLUCION INYECTABLE
Adultos: Cada 100 ml contiene:
250 a 750 mg cada 12 horas |Lactato o
segun el caso. Nifios: clorhidrato de ciprofloxacino
No se recomienda su uso. equivalente a 200 mg de
ciprofloxacino.
Envase con 100 ml.
010.000.4254.00 CEFTAZIDIMA Intramuscular, intravenosa. |SOLUCION INYECTABLE Angioedema, Con furosemida y Contraindicaciones:
Inhibe la sintesis de la pared celular. |Adultos: Cada frasco ampula con broncoespasmo, exantema, |aminoglucdsidos, aumenta el |Hipersensibilidad al farmaco.
Cefalosporina de tercera generacion. |1 g cada 8 a 12 horas, hasta |polvo urticaria, nausea, vomito, riesgo de lesion renal. Se Precauciones: Insuficiencia
6 g/dl'a. contiene: diarrea, colitis incrementa su concentracion |renal.
Nifos: Ceftazidima pentahidratada |pseudomembranosa, plasmatica con probenecid.
1 mesal2aios 30a 50 equivalentealg neutropenia, en ocasiones
mg/kg de peso corporal de ceftazidima. agranulocitosis,
cada 8 horas. Envase con un frasco ampula |flebitis.
Neonatos: 30 mg/kg de y
peso corporal cada 12 horas. |3 ml de diluyente.
010.000.4290.00 LINEZOLID Oral. TABLETA Trombocitopenia, colitis Con tramadol y paracetamol |Contraindicaciones:
Bactericida y bacteriostatico que Adultos: Cada tableta contiene: pseudomembranosa, incrementa el riesgo del Hipersensibilidad al farmaco.
acttia sobre la subunidad 50s, 600 mg cada 12 horas, Linezolide 600 mg leucopenia, pancitopenia, sindrome carcinoide. Precauciones:
interfiere en la sintesis de las durante 10 a 28 dias. Envase con 10 tabletas. anemia, neuropatia, diarrea, Feocromocitoma, sindrome
proteinas. Nifios (5 afios o mayores): cefalea, nausea, candidiasis carcinoide.
10 mg/kg cada 12 horas, vaginal,
dosis maxima 600 mg cada exantema
12 horas, durante 10 a 28
dias.
010.000.4291.00 Infusién intravenosa. SOLUCION INYECTABLE
Adultos: Cada 100 ml contienen:
600 mg en 30-120 minutos |Linezolide 200 mg
cada 12 horas, durante 10  |Envase con bolsa con 300
a 28 dias. ml.
Nifios (5 afios o mayores):
10 mg/kg cada 12 horas,
dosis maxima 600 mg cada
12 horas, durante 10 a 28
dias.
010.000.4578.00 TEICOPLANINA Intramuscular, intravenosa, |.SOLUCION INYECTABLE  |Fiebre, erupcion cutanea, La teicoplanina y los Hipersensibilidad al farmaco.

Antibidtico glucopeptidico, inhibe la
sintesis de la pared celular.

infusion intravenosa.
Adultos:

Desde dosis unica de 400 mg
al dia, hasta 400 mg

cada 12 horas por 4 dias, via
intravenosa; seguidos

de 200 a 400 mg/dia por via
intramuscular o

intravenosa.

Nifios de 2 meses a 16 afios:
Tres dosis de 10 mg/kg cada

El frasco ampula contiene:
Teicoplanina 400 mg
Envase con un frasco ampula

ampolleta con 3 ml de
diluyente.

ototoxicidad, nefrotoxicidad,
nausea, vomito, diarrea,
mareo, cefalea, elevacion de
transaminasas y de fosfatasa
alcalina

aminoglucésidos son
incompatibles, por lo que no
deben mezclarse en la misma
jeringa. En la administracion
concomitante con
aminoglucésidos, con
amfotericina B, con
ciclosporina o con
furosemida, se incrementa el
riesgo de ototoxicidad y
nefrotoxicidad.
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010.000.5278.00 12 horas por via SOLUCION INYECTABLE
intravenosa, seguidas de 6 a |Cada frasco ampula con
10 mg/kg/dia por via polvo
intravenosa o intramuscular. |contiene:
Recién nacidos menores de 2 |Teicoplanina 200 mg
meses: Envase con un frasco ampula
16 mg/kg por via y
intravenosa el primer dia, diluyente con 3 ml.
seguidos
de 8 mg/kg/dia por infusién
intravenosa durante 30
minutos.
En infusidn, administrar
diluido en soluciones
intravenosas y envasadas en
frascos de vidrio
010.000.4251.00 VANCOMICINA intravenosa. SOLUCION INYECTABLE Ototoxicidad, nausea, fiebre, {Con aminoglucésidos, Contraindicaciones:
Inhibe la sintesis de la pared celular |Adultos: Cada frasco ampula con hipersensibilidad, amfotericina B y cisplatino  [Hipersensibilidad al farmaco.
bacteriana. 15 mg/kg de peso polvo superinfecciones aumenta el riesgo de Precauciones: Insuficiencia
corporal/dia; dividir la dosis |contiene: nefrotoxicidad. renal e insuficiencia hepatica.
cada Clorhidrato de vancomicina
12 horas. equivalente a 500 mg
Nifios: de vancomicina.
10 - 15 mg/kg de peso Envase con un frasco
corporal /dia; dividir la dosis |dmpula.
cada 12 horas.
010.000.2409.00 RIFAMPICINA Oral. CAPSULA, COMPRIMIDO O Trombocitopenia, anemia, Contraindicaciones: La ingesta de alcohol
Interfiere con la RNA polimerasa de |Adultos: TABLETA RECUBIERTA. cefalea, somnolencia, ataxia, |Hipersensibilidad al farmaco, |aumenta el riesgo de

los organismos infectantes.

Una dosis equivale a 600
mg/dia en unasola

toma

Nifios:

10 a 20 mg/kg de peso
corporal/dia en una sola
toma, equivalente a una
dosis

Dosis maxima: 600 mg por
dia.

De 3 meses a 1 afo: 5
mg/kg de peso
corporal/dia.

Fase intensiva.

De lunes a sabado hasta
completar 60 dosis.

Fase de sostén :
Intermitente dos veces por
semana, lunes y

Cada capsula, comprimido o
tableta recubierta contiene:
Rifampicina 300 mg
Envase con 1000 capsulas,
comprimidos o tabletas
recubiertas.

nausea, vomito, diarrea,
ulceras en mucosas,
hepatotoxicidad,
hiperuricemia.

hepatitis. Precauciones: en
disfuncion hepatica y
alcoholismo.

hepatotoxicidad y el
ketoconazol disminuye la
absorcion, el probenecid
aumenta sus
concentraciones plasmaticas
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010.000.2410.00

jueves o martes y viernes,
hasta completar 30
dosis.

SUSPENSION ORAL
Cada 5 ml contienen:
Rifampicina 100 mg

Envase con 120 mly

dosificador.
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6. GLOSARIO

Infeccidon asociada a dispositivos ortopédicos. IADO. Presencia de trayectos fistulosos que
comunican hacia el espacio periférico al dispositivo, o el desarrollo de un mismo
microorganismos en dos cultivos de tejidos transquirdrgicos, o de muestra de aspirado articular,
o la presencia de neutrofilos en especimenes de tejido, o la presencia de material purulento
durante la cirugia.

Dispositivo ortopédico. Material de osteosintesis o protesis articulares utilizadas en cirugia
osteoarticular (articulaciones protésicas, implantes espinales, dispositivos de fijacion de
fracturas, clavos, tornillos y placas asi como clavos intramedulares).

IADO de establecimiento temprano. Infecciones que se establecen a partir de la aplicacion del
dispositivo y hasta 3 meses después.

IADO de establecimiento mediato. Infecciones que se establecen a partir del tercer mes
posterior a la aplicacion del dispositivo y hasta los 24 meses.

IADO de establecimiento tardio. Infecciones que se establecen posterior a los 24 meses de
aplicacion del dispositivo.

Estrategia quirdrgica dptima. Es la estrategia practica y apropiada de tratamiento quirtrgico
para una IADO, que se establece en base al tiempo de establecimiento de la infeccion
(temprana, mediata y tardia); al tiempo de evolucién del proceso infeccioso (aguda, subaguda y
crénica); a la presencia de lesién en tejidos blandos periféricos (trayectos fistulosos); condicién
del implante; microorganismo aislado; comorbilidades y condiciones generales del paciente. Se
establecen las siguientes modalidades: a) desbridacién y conservacion del implante; b) limpieza
y recambio del dispositivo en un solo tiempo; c) limpieza y recambio del dispositivo en dos
tiempos con uso de expansor o fijacidn externa; d) retiro y fijacion.

Desbridacion y conservacion del implante. Consiste en la desbridacion abierta de la
articulacion y retiro de componentes modulares o insertos con retencion de la protesis por si
misma. Se indica en caso de AIDO con las siguientes caracteristicas: infeccion de
establecimiento temprano, o tardio pero con un inicio agudo (<3 semanas); implante estable;
sin lesion de tejidos blandos; microorganismo sensible y no Gram negativo.

Limpieza y recambio del dispositivo en uno solo tiempo. Consiste en la toma de muestras
para cultivo, retiro del dispositivo infectado y cemento, seguido de rimado, adaptacion e
insercion de una nueva protesis. Se indica en caso de AIDO con las siguientes caracteristica:
infecciones mediatas o tardias; afeccion de la estabilidad del implante; sin lesion de tejidos
blandos o fistulas; microorganismos sensibles que no sean Staphylococus aureus meticilino
resistente, Pseudomonas aeruginosa ni bacilos Gram negativos multirresistentes.

Limpieza y recambio del dispositivo en dos tiempos. Consiste en la toma de muestras, retiro
de la protesis, desbridacion extensa y cierre de la herida en un primer tiempo, y en un segundo
tiempo realizado al menos 8 semanas después, la reinsercion de una nueva protesis. Se indica en
caso de AIDO con las siguientes caracteristicas: infecciones mediatas o tardias; afeccion de la
estabilidad del implante; presencia de fistulas o formacion de abscesos; aislamiento de
Staphylococcus aureus meticilino resistente o Gram negativos multirresistentes.

Tratamiento antimicrobiano. Terapia con antibiéticos, los cuales deben escogerse en base a la
sensibilidad de las bacterias aisladas en la puncion previa al procedimiento quirdrgico, o bien en
los cultivos transquirdrgicos y que debe administrarse en forma endovenosa las primeras 2
semanas postquirurgicas y posteriormente mantenerse via oral hasta completar por al menos 3
meses.
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Curacion de la IADO. Ausencia de signos y sintomas sugestivos de infeccion clinica del
dispositivo, asi como de datos radiologicos y si aplica ausencia de signos de infeccion en el
intraoperatorio. Resultados negativos de los cultivos tomados durante intraoperatorio al
momento del reimplante del dispositivo o en cualquier otra cirugia que incluya el implante en los
24 meses siguientes.

VSG. Velocidad de sedimentacion globular.

RCP. Reaccion en cadena de la polimerasa

Artrografia. Técnica radiolégica que consiste en el estudio de una articulacion, mediante la
introduccién de un contraste (positivo, negativo o ambos) que permita contrastar o diferenciar
los componentes internos de la misma, para obtener imagenes con fines diagndsticos.

SAMR. Staphylococcus aureus meticilino resistente.

SCN. Staphylococcus coagulase negativa.
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