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Infeccion de protesis articulares:
varios comentarios

Sr. Editor: Pese a la ilusién
suscitada al encontrar en el indice de su

revista un trabajo que lleva por titulo
Infeccion de prétesis articulares:
epidemiologia y clinica. Estudio
prospectivo 1992-1999, firmado por
Goémez et al', hemos quedado decep-
cionados tras su lectura por varias
razones que nos gustaria exponer. En
primer lugar, el articulo es la suma de
diferentes tipos de infecciones sobre
cuerpos extrafios osteoarticulares: por
un lado, un grupo de prétesis articulares
(cadera y rodilla) y, por otro, una serie
de implantes dseos, los cuales no son
detallados en su naturaleza (tornillos,
agujas, placas, clavos, fijadores exter-
nos), sino sélo en su localizacién. Este
hecho es importante, porque la infeccién
de las primeras se produce en un
espacio anatémico compartimentalizado
(articulacién) y «lesionado» por la
cirugia de diferente forma a la implan-
tacion de los distintos dispositivos sobre
huesos largos, que no suponen la
apertura de ninguna articulacién.
Aunque parezca una cuestién
puramente conceptual y no implique
grandes diferencias en el tratamiento
antibiético, para algunos autores no es
la misma patogenia la de la osteoartritis
sobre una artroplastia (que puede
ocurrir durante la intervencién
quirturgica o por via hematégena) que la
de la osteomielitis de hueso largo
postimplante quirdrgico®.

Sin embargo, esta observacion es
menos relevante en relaciéon a otros
aspectos que quedan poco aclarados o
sin mencionar en los métodos y
resultados del trabajo. Por ejemplo, cual
fue la profilaxis quirdrgica realizada
previa a la implantacién de las prétesis,
o de los otros cuerpos extrafios, o la
profilaxis seguida en algunos tipos de
fracturas abiertas en el caso de que
éstas se hubieran producido como
origen de los implantes 6seos, o si las
profilaxis variaron en el tiempo del
estudio o si pudieron influir en la
seleccion de microorganismos con
determinada resistencia. Mas llamativo
es que en un estudio pretendidamente
prospectivo de estas caracteristicas, los
métodos diagndsticos utilizados en el
caso de las infecciones protésicas
articulares «intermedias» y «tardias» no
incluyan los procedimientos diagnés-
ticos actualmente en uso y que permiten
un mayor rigor y seguridad en la
confirmacién diagnéstica®*. Se comenta
que hubo cultivos de hueso en el caso de
la cirugia, pero no sabemos si existia un
protocolo diagnéstico reglado®5¢ en el
que se realizaran cultivos de muestras
quirdrgicas de la capsula articular,
interfases, sinovial, cemento (en el caso
de que la prétesis fuera cementada, lo
cual tampoco es mencionado) y/o hueso
de ambos extremos articulares, de si se
realizaron en medios liquidos (tio-
glicolato, BHI) y sélidos, para aerobios,
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anaerobios o incluso hongos, con el fin
de incrementar el rendimiento diag-
noéstico. Varios de los grupos dedicados a
este tipo de infecciones preconizan que
es aconsejable obtener entre 4 y
6 muestras quirurgicas de las
mencionadas, puesto que el hallazgo del
mismo microorganismo con el mismo
antibiotipo en mas del 50% de los
cultivos, o al menos en tres o més, ofrece
los mejores resultados en cuanto a
sensibilidad, especificidad y valores
predictivos®57.

Tampoco los autores comentan en su
metodologia o resultados ninguna
explicacién acerca del uso de un patrén
oro diagndstico®>” que sirviera de com-
paracion a las otras técnicas empleadas
como la velocidad de sedimentacién
globular (VSG), proteina C reactiva
(PCR), radiografia simple o los
diferentes tipos de gammagrafias. Este
patrén oro podria haber sido el
resultado de la suma de los cultivos
microbiolégicos y la realizacion de un
estudio histopatolégico de las muestras
quirurgicas remitidas al laboratorio de
anatomia patoldgica para evaluar la
existencia de infiltrados inflamatorios
compatibles con artritis u osteomielitis.
Ademas, algunos grupos llevan a cabo
incluso la practica de estudios histo-
patoldgicos peroperatorios® capaces de
reforzar, durante la misma cirugia de
revisién de la artroplastia «aflojada», el
conocimiento sobre si este aflojamiento
es séptico o aséptico, sobre todo cuando
se aplican los criterios de Mirra et al®
(>5 leucocitos polimorfonucleares/
campo de gran aumento). Esta actitud
es importante, a nuestro juicio, porque
permite tomar decisiones terapéuticas
durante la propia cirugia (decisién de
reimplantacién de prétesis en un tiempo
o dos tiempos, colocacién de espa-
ciadores, rosarios o cementos impreg-
nados de antibidticos). Asimismo,
puesto que se trata de un trabajo
original!, hubiera sido interesante cono-
cer en qué porcentaje las puncio-
nes-aspiraciones de abscesos o articula-
ciones permitieron obtener también un
diagnéstico previo a la cirugia en manos
de sus autores, de cudl fue su grado de
concordancia con los cultivos quirdr-
gicos 0 con un ausente patrén oro, y por
qué no haber descrito ese 9% de
bacterias anaerobias para saber la
proporcién de Propionibacterium acnes
frente a otras especies, o comentar si
existi6 infeccién mixta polimicrobiana
en alguno de los episodios, por
mencionar una misceldnea de datos
ausentes.

Como antecedente, el empleo previo
de antimicrobianos en un elevado
numero de casos!, ademds de selec-
cionar microorganismos resistentes,
podria haber reducido el porcentaje de
documentaciones microbiolégicas? (del

60%) junto a la ausencia de un
procedimiento reglado en la toma y
procesamiento de muestras quirdr-
gicas®8, puesto que tampoco queda
aclarado en el trabajo a qué tipo de
muestras pertenecieron las cepas
aisladas. Con todas estas observaciones,
surge una gran curiosidad por conocer
cudl habra sido el manejo terapéutico de
estas infecciones, aunque éste no era
uno de los objetivos del articulo!, pero
que, dado su caracter prospectivo y
original, nos deja intrigados acerca de
cuantas protesis o cuerpos extranos se
pudieron retirar, qué tratamientos
antibidticos se realizaron, con qué
duracién y por qué vias de admi-
nistracion, etc.

También en el orden de citacién de la
bibliografia’ se detectan anomalias,
como el intercambio de la cita 9 por la
7 (al mencionar los tipos cronolégicos de
Coventry), que llevan a confusién.

Por ultimo, aunque la incidencia del
5,1% de infeccion de protesis es global
parece muy superior a lo esperado para
cadera (<1-2%) y para rodilla
(< 3-4%)?>*", y de ninguna manera se
puede considerar «aceptable», tal como
defienden los autores. Aunque no
obligue al cierre directo de sus
quiréfanos, nos hubiera gustado conocer
si en algin periodo de tiempo del
estudio hubo una mayor acumulacién
de este tipo de infecciones, o por algin
microorganismo concreto, y si se
tomaron medidas de prevencion®,
vigilancia y control epidemiolégico para
mejorar esos indices de infecciéon
nosocomial en cirugia ortopédica.
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