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l N T R o D u e e 1 o N 

La implantación de prótesis articulares representa 

significativo avance en el tratamiento y rehabilitación de 

pacientes afectados por artritis reumática, osteoartrit1s, 

artrosis y otros padecimientos en los cuales es necesario suplir 

la articulación y restituir función. 

articulares para cadera, hombro, codo, rodilla y tobillo son l•s 

mas frecuentemente implantadas, sin olvidar que las prótesis 

cardíacas, que no se tratar¡n en este trabaJo, son de uso tan 

importante y frecuente. 

Como en toda operación quirúrgica siempre eMiste •1 riesgo de 

infección y más aún cuando se implanta un cuerpo extrano como lo 

es la prótesis, la presencia de una enfer•edad infecciosa 

postoperator1a, es la más severa complicación términos de 

IDOrbilidad, mortalidad y costo a pesar de presentarse con poca 

~recuencia. 

La presencia de esta complicación infecciosa se ha clasificado 

como temprana o precoz, retardada y tardía con el f!n de ayudar a 

establecer en qué momento y cómo se pudo haber adquirido. Las 

infecciones tempranas o precocea •on las que se presentan en los 

tres primeros meses después de que la prótesis fué implantada, 
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las retardadas se presentan de los tres primeros meses hasta un 

ario despueS de la impl antacia·n y las tardias ocurren despueS de 

un ario de la implantación de la prótesis. Así, generalmente se 

considera que la primera se presenta debido a un~ contaminac1ón 

de la herida durante la cirugía; una tardía parece adqu1r1rse por 

propagación hematógena desde un foco de lnfecc1ón d1stante como 

puede ser la piel o a través de alguna manipulación dental e 

genitourinaria y la retardada es probablemP.nte una mezcla de la 

adquirida durante la operación y la adquirida por la sangr~~ 

Una gran variedad de microorganismos se encuentran relacionados 

con esta complicación infecciosa, principalmente bacterias Gram 

positivas, por lo Que la identificación de estos agentes 

etiológicos por medio de análisis bacteriolÓg1cos co~pletos es de 

suma importancia~ 

Existen muchos factores como la condición del hospedador, 

ambiente quirúrgico y tipo de prótesis, entre otros, que influyen 

de manera directa en Ja etiología de esta infección, por lo que 

es importante establecer medidas de prevención antes de realizar 

la implantación de la prótesis, informándole al paciente de todas 

las posibilidades y consecuencias que 

operación. 
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O B J E T 1 Y O S 

Mencionar los principales agentes etiológicos de las patolog{as 

asociadas al empleo de prótesis articulares. 

Describir las principales vías de trans~iaión y cantaQio 

involucradas en este proceso infectivo. 

Describir las metodologías relacionadas con el diaonóstico de 

laboratorio de las infecciones originadas por las prótesis 

articular1t11. 

Mencionar los aspectos más relevant... d•l trat .. ianto y 

prevención de l•s infecciones a5QCiadas al ltiftpleo de prótesis 

articulares. 
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C A P l T U L O 

BREVE DESCRIPCION DE LAS PROTESIS 

La rama de la medicina conocida con el nombre de ortopedia, se 

ocupa del estudio del aparata locomotor del organismo, que consta 

fundamentalmente de los huesos, articulaciones, músculos y 

sistema nervioso periférico de los miembros y columna vertebral 

(87). 

Cuando eM1ste alguna afección del aparato locomotor, se emplean 

aparatos destinados a su tratamiento, tales como los aparatos 

protésicos o prótesis. 

Los aparatos protésicos son de aplicación interna o eKterna que 

reemplazan la ausencia parcial o total de una parte corporal. 

Cuando la prótesis substituye eMtremedidades como hombro o codo, 

se denomina prótesis para miembros superiores, si substituye 

rodilla o tobillo, se denomina prótesis para miembros inferiores, 

eKistiendo también prótesis para reemplazo de cadera. 

Las prótesis constan de 3 partes principales: 

a). La superficie de uniÓn. 

b>. El esqueleto que reemplaza los segmentos perdidos del 

miembro. 

e). Las articulaciones artificiales (91). 
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Para la construcción de las pr~tesis se emplean materiales como: 

PLASTICO, que es el mejor para su fabricac1Ón ya que presenta 

varias características como son su menor costo, qu~ se adapta 

mejor al contorno de los mu~ones (parte del miembro corlado que 

permanece adherida al cuerpo>, son de gran resistencia, 

facilita su coloración para quedar más semejante al color de la 

piel, son más faéiles de conservarse limpias y difícilmente se 

impregnan de malos olores. 

ALUMINIO, éste se emplea en combinación con cobre, manganeso y 

magnesio que le dan una gran resistencia de tal forma que se 

emplea para las partes metálicas de la prótesis. 

MADERA, se emplea por ser buen absorbente de las vibraciones y de 

los golpes, por su baja conductibilidad del calor y del sonido, y 

por ser ligeras. 

PIEL O CUERO, se emplean por la facilidad con que se adaptan al 

mu~Ón. 

CARTON, se emplea por su facilidad para adaptarse al miembro. 

ALEACIONES cobalto-cromo, conocida como vitallium, la cual 

proporciona a la prótesis mayor elasticidad. 
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Para fijar la prótesis se emplea un cemento Qseo que es una 

substancia pla~st.ica, el metilmetacrilato, el cual permite la 

unión entre los huesos y la prótesisª 

En general, para que una prótesis se adapte correctamente y 

cumpla su función, debe satisfacer dos requisitos fundamentales: 

Hacer que la palanca que integra el miembro y la prótesis te~ga 

$Uficiente potencia y además que dicha palanca pueda utilizarse 

en forma correcta t07la 

1.2 Sitio• corporal•• en los que más coMunmante •• colocAn 

prÓte•i•. 

Los sitios corporales que con mayor frecuencia se someten al 

empleo de prótesis son la cadera; en miembros superiores, el 

hombro y el coda; en miembros inferiores, la rodilla y el 

tobillo. Las prótesis para las extremidades superiores son más 

campl icadas, puesto que tienen que realizar funciones de 

movilidad que son más importantes y de las más difíciles de 

efectuar, entre éstas se consid•ra: 

a). Prótesis para amputaciones debajo del codo, con muNón 

largo, mediano y corto. 

b>. Prótesis para desarticulación del codo (Figura 1). 

e). Prótesis para amputaciones arriba del codo con muhón 

largo y corto. 

d>. Prótesis para desarticulacioñ del hombro <Figura 2). 
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PROTESI& PARA llE&ARTICULACIDN DEL CODO 1921. 

Fi9ura No. 1 
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PROTESIS PAAA DESARTlClLAClON HOtlllRO 1221. 

FiQura Na. 2 

CUERPO QUE REErFl.AZA 

LA ARTl CULAC ION 
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Las prótesis para miembros inferiores son la• más utilizadas. 

Existen dos tipos para este caso: Las prov~sionales y las 

permanentes. Las primeras tienen la ventaja de informar 

pronto de los problemas que podrían presentarse en las 

definitivas y al permitir la inmediata reiniciaciÓn de la marcha 

actúan como un estímulo psicológico para el paciente cuyo 

traumatismo mental es muy grave. 

Para miembros inferiores se consideran los siguientes aparatos 

protésicos: 

a). Prótesis para desarticulación de la rodilla <Figura 3). 

b). Prótesis para amputaciones debajo de la rodillA, con 

muNÓn corto, mediano y largo. 

e). Prótesis para desarticulación de tobillo (Figura 4>. 

Las prótesis para cadera pueden ser totales o parciales. Las 

que se consideran son las siguientes: 

a). Prótesis para desarticulación de cadera <FiQura S>. 

b>. Amputaciones ilioabdominales (85). 

l.3 Tipos de próte•i• ..,Pl••d••· 

Desde la primera prótesis articular empleada en 1890 se ha 

avanzado mucho en su per~eccionamiento, no sólo con el empleo de 

nuevos materiales más ligeros y resistentes, sino también en la 
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PROTESIS PARA DESARTICULACION DE RODILLA 143>. 

Figura No. 3 

SUPERFICIE 

DE 

UN ION 

CUERPO QUE REaFLAZA 

LA ARTICULACION 

tú -

ARTICULACIONES 

ARTIFICIALES 



PROTESIS PARA DESARTICULACION DE TOBILLO 192). 

CUERPO DUE REEllPLAZA 

LA ARTICULACION 

Fi11ura No. 4 
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PROTESIS PARA DESARTJCULACION DE CADERA <24>. 

CUERPO QUE REEl1PLAZA 

l..A ARTICl.LACIOH 

Fiour.a No. ::i 
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búsqueda de nuevos tipos que cubran la necesidad de subslituir 

una articulación. Actualmente se cuenta con muchos modelos de 

pr~tesis, específicas para cada articulación (87, 89>. 

Para la cadera los tipos de prótesis empleados son <2, 18, 20, 

21, 104). 

AUFRANC TURNER 

AUSTIN MULLER 

BECHTOL 59ARBARA 

CHARNLER 5TANl10RE 

IOWA T-20 

HOWSE TR-20 

HcKEE-ARDEN THOHPSON 

11cKEE-FARRAR TRONZO 

HOORE HARRIS 

Los tipos de prótesis empleados para el hombro son (22>s 

NEER 

BECHTOL 

BRISTINA 

STANHORE 

NEER !I 

O'LEARY-WALKER 

11ICHAEL REESE 

Los tipos de prótesis empleada para codos son (56, 102J: 

COONRAD 1 

CUSTON-11ADE TRIXIAL 

CAPITELOCONDILAR 

PRITCHARD-WALKER 
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Los tipos da prcitesis empleadas para la ~odilla,uon <2. 4• 7, ª• 
29, 33, 38, 96>: 

ATTENllOROUGH lNSALL-llURSTEIN 

CINEMATICA ICLH 

CONDILAR MARMOL 

CHARNLEV Me: INTOSH 

DEANE Nc:~'EEVER 

FREENAN-SAMUELSON SHEEHAN 

FREEMAN-SWl\NSON SHIERS 

GEONETRICA ESFEROCENTRICA 

GUEPAR STANNORE 

TOWNLEV WALLOIUS 

ST. GEORG 

Los tipos de prátesis empleadas para tobillo ~oo (86): 

SUCHOLZ 

ICLH 

MAYO 

OREGON 

SMITH 

TPR 

La artroplastia es la intervención quirúrgica en la cual ee 

reemplaza una articulación empl~~ndQ una prótesis de m~tal 

inerte. Si sólo se reemplaza la ~itaQ da la articul~u:i.Ón 
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puede denominarse substitución hemiartroplástica, mientras que s~ 

se reemplazan ambas superficies articulares 

artroplastia de substitución total (1) Gráfica A. 

se denomina 

Debido a que la artroplastia es una técnica quirúrgica muy 

complicada, que se encuentra sujeta un alto porcentaje de 

complicaciones postoperatorias además del efecto psicológico que 

deja en el paciente, se deben de considerar varios aspectos en el 

paciente antes de someterlo a esta intervencion quirúrgica (22, 

58, 86). 

Las complicaciones postoperatorias más frecuentes de la 

artroplastia son (36); 

- Infección de la herida quirúrgica. 

- Retención urinaria. 

- Insuficiencia renal. 

- Ileo paralitico. 

- Trombosis venosa. 

- Embolia pulmonar. 

Los aspectos que se deben considerar antes de realizar la 

artroplastia son C22, 58): 

- El tipo de enfermedad y el grado en que se encuentre. 

- El tipo de prótesis. 

- Anatomía del hueso y tejido blando. 
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GRAFICA "A" 
ARTICULACION 

100 PORCENTAJE DE FRECUEN~_l_A __ ----. 

75 

50 

25 

o 

- 65.71'i. -- -- -------

-·---·-- ·--------

-------------------! 

29.91 .. 

1.2 '1o 0.83'!1. 

CADERA RODILLA HOMBRO CODO TOBILLO 

Eata griUlca muestra el porcentaje de 
frecuencia de laa artlculaclonea que 

requieren de una prótesis (70). 
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- La edad. Este es un factor importante que se debe 

considerar en el contexto de ld en~ermedad tdaNo leve y 

persona Joven, mayor durabilidad de la prótesis; datio 

severo y edad avanzada, menor durabil1dad de la 

prótesis) Tabl& 1. 

- Nivel de actividad del pacLente. 

Artroplasti& de cadera. 

En la cadera eMiste ya una importante e~periencia, tanto en 

materia de reemplazos parciale5 como totales, lo que ha permitido 

perfeccionar las indicaciones, técnica oper•toria y elección de 

materiales para las prótesis {87l. 

Las 1ndicaciones más ~recuentes para realizar la artroplastia de 

cadera son (2, 8, 18, 52, 104) Gráfica S.: 

Artritis reumataide 

Artritis traumática 

Artritis degenerativa 

Artritis post-traumática 

Artrosis 

CoKartrosis primaria 

CoxartrOt1is secundaria 

en una displacia o una 

luKación 

Luxaci6n congénita 

- 17 -

D~splacia congénita 

Displacía de la epífisis 

Enfermedad d• Still 

Fractura de la cabeza 

femoral 

Fractura subcapital 

Fractura sin unidn d• 

cadera con necrosis 

aséptica 

Necrosis vascular 



TABLA 1 

ARTICULACION 

CADERA 
HOMBRO 
CODO 
RODILLA 
TOBILLO 

EDAD (Años) 

30-84 
30-85 
18-78 
46-77 
35-70 

Edad de los pacientes en relación 
al tipo de articulación que 
requiere de la artroplastia. 

Tomado de ( 9, 22, 48, 86, 102). 
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40 

30 

20 

10 

o 

GRAFICA "B" 
NUMERO DE PACIENTES 

·- -···--------------------! 

__ j9 - - - ·--

OSTEOARTRITIS NECROSIS ARTRITIS ARTRITIS DISPLACIA 
BASCULAR TRAUMATICA REUMATOIDE CONQENITA 

Frecuencia de padecimientos que hacen 
necesaria la artroplastia de cadera 

(18). 

- 19 -



Necros1s a9éptica Osteoartritis 

Artr1tis séptica micoplasmal. 

1.4.2 Artaplasti• da rodilla. 

L•s primeras indicaciones para una artroplastia de rodilla son 

dolor y deformidad, resultado de una osteoartr1tis o artritis 

reumatoide. La presencia de dolor constante es un buen criterio 

aunque en ausenc1a de éste pero con una severa deformidad, asi 

ca.io con falta de movil1dad, también está indicada. 

Cuando la persona cumple su límite de reducción o modificación de 

su actividad física y el dolor se incrementa, es entonces cuando 

la artroplastia comienza a ser una consideración seria (58). 

Así, las indicaciones para una artroplastia de rodilla son <2, 

29, 44, 52, 58, 93, 9b, 101> 6rafica C. 1 

Artrosis 

Artritis reumataide 

Artritis reu•ática juvenil 

Artritis •éptica micoplasmal 

- 20 -

Fractura 

Lupus eritematoso 

sistémico 

Osteoartritis 



GRAFICA "C" 
48 NUMERO DE PACIENTES 

40 ----

30 

20 

10 

o 

31 

OSTEOARTRITIS ART. REUMATOIOE ARTROSIS 

La artroplastia de rodilla es 
indicada con más frecuencia en 

casos de osteoartritis (101). 
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1.4.3 Artapla•ti& de haolbra. 

La necesidad de un reemplazo de hombro no es tan frecuente como 

un reemplazo de rodilla o cadera. La artropl•stia de hombro 6ft 

realiza cuando hay una degeneración de la articulación 

glenohumeral, por lo que h~ce que asta intervención sea muy 

complicada. Además de que algunas eniermedade$ como la 

artritis reumatoide se encuentra asociadas a otros deso~denes o 

enfermedades, lo cual afecta la técnica operatoria y la 

rehabilitacidn, las ind1caciones más frecuent~s para e5ta 

artroplastia son <22) GrÁfica D.; 

Artritis reumataide 

Artritis post-traumática 

Artritis septica mioplasmal. 

1.4.4 Artopla•tia de coda. 

Osteoartritis primaria 

Artritis glenohumeral 

La artraplastia de codo está raramentR indicada hoy 1111 día (21,, 

se realiza en afecciones como C52, 102J Gráfica E.: 

Artritis reumatoide 

Artritis post-traumática. 

- 22 -
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GRAFICA "D" 
NUMERO DE PACIENTES 

45~----------------. 

40 ------- -- ----· -------------i 

35 -- ---- -----------------,-,---! 

30 
30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
ARTRITIS REUMATOIDE OSTEOARTRITIS 

Frecuencia de padecimientos que hacen 
necesaria la artroplastia de hombro 

(21). 
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GRAFICA "E" 
NUMERO DE PACIENTES 

184 ~--------~--~-~~ 

160 -- -- - -
148 

120 -- -- -- -- ---------! 

60 -

40 ---- -

o 
ARTRITIS REUMATOIDE ARTRITIS TRAUMATICA 

La artritis reumatoide es el padeci
miento mas frecuente que se relaciona 

con la artroplastia de codo (102). 
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Artopla•tia d• tobillo. 

Las indicaciones para eiectuar esta artroplastia son (86) BrÁf ica 

F.1 

Artritis sistémica en pacientes con baja actividad. 

Psoriatica reumática. 

Artrosis en pacientes Jóvenes. 

Artritis hemofílica. 

Artritis séptica miccplasmal. 

Lupus eritematoso sistémico. 

Reumatismo Americano Asociado <ARA> funcional clase lII. 

Artritis reumatoide IV con extensa artritis o anquilosis de 

pequeftas articulaciones de pie. 

Existen contraindicaciones absolutas realizar la 

artroplastia de tobillo como en el caso de sepsis local o ramota 

en articulaciones neuropáticas o en enfermedades neuromusculares. 

Hay otras contraindicaciones pero son relativas, 

t991prana, nivel de actividad alto y obesidad. 

- 25 -
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GRAFICA "F" 
NUMERO DE PACIENTES 

27 

24 '------·- - ···------

18 

12 

6 

o 

12 

ARTRITIS 
SISTEMICA 

ARTRITIS 

REUMATOIOE 

ARTROSIS 

Una artroplastia de tobillo es indicada 
principalmente en pacientes con artritis 

sistémica y artritis reumatoide (86). 
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C A P l T U L O 2 

ETlOPATOLDGlA DE LA lNFECClDH 

2.1 Clasificación de lo• tipo• de inf.cciÓn. 

En todos los estudios de infección postoperatoria es conveniente 

clasificar los tipos, puesto que esto ayudará a determinar cuándo 

y dónde se pudo haber adquirido la infección. 

El clasificar los tipos de infección, se ha demostrado que es más 

difícil de lo que parec!a, pues para hacerlo se requiere aclarar 

cuál fue el momento más probable y el lugar más adecuado para 

adquirir la infección. 

L•5 infecciones postopeoratorias en implantes proSteticos se 

clasifican de acuerdo al momento en que se presentan en tres 

tipos& PRECOZ, RETARDADA y TARDIA <3, 4, 18, 31). 

Las infecciones precoces son aquélla& que se presentan en los 

primeros tres meses después de que la prótesis fue implantada. 

Se deben generalmente a contaminación de la herida durante la 

operación y por la formación de un hematoma. 
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El problema de este tipo de infección es el de establecer si está 

sólo a nivel de tejidos superficiales o si afecta los teJidos 

profundos. Las infecciones retardadas son las que se presentan 

entre los tres primeros meses hasta ano después de la 

implantación, de acuerdo a esto los dos modelos pueden ser: 

1). El que sigue a una infección postoperatoria precoz 

mientras el paciente se encuentra todavía en el 

hotspital. 

2>. En el que no hay infección precoz y la rehabilitación 

temprana postoperatoria es normal, pero el paciente 

regresa al hospital presentando infección. 

Las infecciones tardías son aquéllas que ocurren despué~ de un 

aho de la implantación de la prótesis. Se presentan en forma 

secundaria a una infección de descendencia local desde un sitio 

adyacente a la prótesis o de un sitio distante a ésta a través de 

la sangre por infecciones severas de la piel, cavidad oral, 

tr•cto urinario y por una herida abdominal. 

En este tipo de infección sdlo se presenta un fftOdelo, que es el 

de una infección septicémica en el cual no aparece ninguna 

infección temprana, la rehabilitacidn del paciente e9 normal, 

pero se presenta la infección en forma súbita con una respuesta 

febril. Otros autores (9, 11, 27, 33, 42, 43, 50, 65, 90>, 

sólo consideran dos tipos de infeccións LA PRECOZ y LA TAROIA, 

ya que para ellos queda incluida en ésta la retardada. 
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~on9~deran las ~niecc1ones precoces como aqu~llas que ocurren en 

un intervalo de tiempo menor a un aho después de la implantación 

de la prÓtes1s y las tardías como aquéllas que ocurren después de 

un aNo de la implantación de la prótesis. 

2.2. lncid•nci•. 

El desarrollo de infección después de la implantacidn de una 

prótesis articular <hombro, coda, cadera, rodilla y tobillo>, es 

la más seria complicación. El rango de incidencia de infección 

es de t-12~ dependiendo del uso de antibióticos prof il~cticos, 

d&l adecuado control del perfional y de un cu•rto de operaciones 

con un aire hipervstéril <4, b, 7, 18, 42, 44, 47, 51, 58, 60, 

74, 76, 93, 104). Una infeccidn tardía se presenta con mayor 

incidencia que una temprana o retardada (7, 50, 60>. La 

incidencia de infección 9e relaciona con el tamano, tipo v 

fijación de la prdtesis <47, 69), como si su tamaho s& 

incrementa o si se emplea cemento para fijarla <20). 

También eKi&te una correlación entre la incidencia de in4wcción y 

el tipo de enfermedad que conlleva al empleo de la implantación 

de la prótesis articular. So ha encontrado que los paci~ntea 

con artriti~ reumatoide tienen mayor riesgo de desarrollar una 

infetción profunda después de la artroplastia, que aquellos 

pacientes que padecen osteoartritis o artrosis fb9). 
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La incidencia de presentación de una infección recurrente es de 

13%, cuando se realLza una artroplast1a de revisL6n exLste 

t•mbien una mayor probabilidad de que se presente una infección 

b-32'l. ( 40) • 

2.3.1 Bacterias1 

G~nero Staphylococcus 

Staphylococcus ~: 

Este microorganismo es el más frecuentemente relacionado con 

infecciones en heridas que se adquiere por la piel o en el cuarto 

de operaciones <72>, es considerado por algunos autores como el 

principal agente etiológico en las infecciones presentes en las 

prótesis articulares <11, 16, 41, 70J, representando el 35-50% de 

Utas (69) aunque algunos autores lo han reportado como de IMfnor 

importancia que Staphylococcus 

infecciones en las prótesis 

epidermidis 

articulares 

(31). 

debidas 

Las 

a este 

micrC>Organismo se pueden presentar en forma superficial <25,44) o 

profunda (24, 44, 69, 95>, manifestándose en forma temprana y 

tardía ( 13, 52, 66, 102) ca.o lo reportan ln•an y cols < 42) 

quienes trabajaron durante un ano, encontrando 63 infecciones en 

prÓtesLs articulares en las que Staphvlococcus ~ fue el 

agente etiológico más frecuente en las infecc1ones tardías que en 



las tempranas. Las primeras mencionadas se presentan 

generalmente cuando el microorganismo, a partir de un foco 

infeccioso se propaga por vía hematógena hasta el lugar donde se 

encuentra la prótesis, reportAndose varios casos en los que este 

microorganismo causa previamente una infección hemat6gena (13, 

42, 66, 95). Ainsco~ y Denham (2) reportaron tres casos de 

infección hematógena, en uno de ellos la septicemia causada por 

Staphylococcus aureus se propagó hasta la pr6tesis de cadera a 

pesar de la terapia con antibióticos. Bengtson y cols <7> 

quienen trabajaron con 25 infecciones hematdgenas después de la 

artroplastia de rodilla, encontraron que Staphylococcus 

aureus fue el a~ente etiológico más común, presentándose en 19 

casos. 

Se mencionan muy diversas focos o 4uentes de infección a partir 

de los cuales proviene este microorganismo: úlcera varícosa en 

las piernas <2>, infeccidn en el tracto urinario durante una 

resección transuretral de la próstata (44), Ulcera en el pie, 

infección urinaria, infección en el tracto respiratorio superior 

e inferior, infección de la herida por úlcera en la pierna (7), 

úlcera colrx:utánea (13>, lesión en la piel, m~ltiples infecciones 

articulares, gingivitis, por abscesos multiples en la piel !661 

dermatitis alérgica, in~ección de un pie diabético, osteomelitis, 

abrasión de la rodilla <52>. 

Esta infección también puede e9tar relacionada con el ambiente de 

la sala de operac1ones. ya que de acuerdo a los resultados 
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obtenidos por Collis (20) a pesar de la estrecha viQilancia en 

uno de sus pacientes, desarrolló una infección despueS de serle 

implantada prótesis de rodilla, manifestando dolor 

postoperatorio sin causa aparente, pero un a'1o después surgió la 

infección siendo el microorganismo responsable Staphylococcus 

Dos factores importantes en la patogénes1s de este m1croorganismo 

son la presencia de fibronectina depositada sobre el implante y 

que juega un papel importante en la adhes1Ón de Staphylococcus 

~ a la prótesis <SBl y el material de la prótesis, como lo 

presentan Petty y cols <65>, quienen encontraron que el 

polimetacrilato polimerizado in Y...i..Y..Q aumentaba la incidencia de 

infección por Staphylococcus ~ por lo que es recomendable 

tomar en cuenta el tipo del material de implante y la forma en 

que se implanta. 

Por otro lado, Staphylococcus ~ se puede encontrar 

relacionado con infecciones recurrente~ en prótesis articulares 

(9 1 55) ya que 9e ha llegado a reportar que después de una cuarta 

implantación de la prótesis todavía persistía la infeccioñ por 

este microorganismo (17>~ 

En la mayoría de 95tas infecciones St~phylococcus aureus se 

encuentra como dnico microorganismo responsable, pero también se 

ha encontrado causando la infecc1ón con Streptococcu1 ~' 

Escher1chia .&2!.l., Staohylococcus epiderm1d1s, Streptococcus 

hemolíticos y Difteroides <24, 4~, 66>. 
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Existen varios reportes en la literatura que hacen referencia a 

infecciones por Staphylococcus aureus en las prótesis como la 

presentada por Wigren (95), quien revisó Sb prdtesis de rodilla 

de las cuales 15 presentaron una infección profunda crónica 

y 7 infecciones hematógenas. Antti-poika y cols <4l reportan 

que de 30 prótesis de cadera infectadas por Staphylococcus 

14 de ellas este microorganismo fue productor de beta 

lactamasas, pero susceptible a la meticilina; sin embargo, más 

tarde en dos casos este microorganismo presentó resistencia a la 

meticilina. 

En otro estudio, a 38 pacientes a quiene~ se tomó muestra al 

momento de la artroplastia de resección, se les encontró este 

microorganismo según lo reportaron Fitzgeral y Jones (32>. Se 

identif icÓ igualmente del f luído aspirado antes de la revisión de 

artroplastia de cadera infectada ya que se reportó positivo para 

Staphylococcus ~en 6 casos de 18 <94). 

De 14 artroplastias totales de rodilla infectadas, en 9 el agente 

patdgeno fue Staphylococcys ~ identificado a partir de 

cultivos profundos <93> por lo que hubo necesidad de realizar un 

cambio de prótesis en estos pacientes. En otro reporte, 

Staphylococcus ~ se indentificó del fluído aspirado en 10 

prótesis de cadera y de cultivos de teJido y en una paciente, del 

aspirado obtenido d~pués de que se le implanto una prótesis de 
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rodilla, tras una debridaci6n y ter•pi• con antibiÓtic045 se 

desarrollo' de nuevo la 1n.fección por este mismo microorganismo, 

ahora junto con Pseudo monas aeruginosa t3Bl. De 164 

artroplastias de codo realizadas, sólo 12 desarrollaron in.fección 

y en lú el agente et1olÓgico fue Staphylococcus aureus <102>. 

lnsall (43> ilustra el caso de paciente con ree•plazo 

bilateral de rodilla, quien no presentó problemas durante los 4 

anos posteriores a la artroplastia, pero después de este tiempo 

manifestó fiebre, dolor, inflamac1dn y pus, cuando se le realizó 

~n aspirado del flufdo purulento de la rodilla desarrollo" 

Staphylococcus ~· Otro caso más fue reportado por Dhala y 

cols <27), la paciente e~pezó a mani.festar problemas con su 

prótesis 11 anos después de implantada, determinándose que fue 

causada por este microcrganismo. Windsor y cols tlOl> 

presentan en su artículo el caso de un paciente quien se sotDetió 

a un reimplante por presentar infecc io'n por Pseudo1nonas 

aeruginosa, después de este proceso desarrolló una nueva 

infeccioO pero por Staphylococ6us aureus. 

Hay varios estudios en los que aún empleando un mecanismo de 

prevención se presenta la infección, como el realizado por Ritter 

y Campbell <73>, quienes emplearon iodoformo incorporado al 

adhesivo para cubrir la herida presentándose d01i infecciones por 

Staphylococcus aureu5, una de las cuales fue 2 semanas despuÍtfS de 

la artroplastia de rodilla y la otra 5 meses des.pué~ de la 

artroplastia de cadera, Gatell y cols (34> realLzaron su estudio 

para determinar la incidencia de infección empleando de 1 a ~ 
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dosis de cefa.mandol, reportaron 9 casos de infección por 

Staphylococcus ~ en 23 pacientes presentándose con mayor 

incidencia en pacientes que recibieron una dosis del antibiótico. 

Lynch y cols (51) compararon la incidencia de infeccioñ al 

emplear cemento solo (CMW> y el impregnado con gentam1cina, 

presentándose 9 casos de infeccion de 19 con CMW y un caso de 

infeccioñ de 9 con gentam1cina. 

Se realizÓun estudia de 230 reemplazos totales de cadera, acerca 

del número y e5pecies de microorganismos presentes en el cuarto 

de operaciones con flujo de aire laminar horizontal, colocando 

una placa de cultivo durante las operaciones. El pra.ectio del 

número de microorganismos no ascendio'de la primera a la segunda 

operación en el mismo día, encontrándose 971. de Staphylococcus 

.A..l.t!Y2 y 37. de Staphvlococcus aureus (62>. 

Jahnson y cols (44> revisaron 12 casos de infección superficial y 

7 casos de infección profunda en los que fue responsable 

Staphvlococcus ª1!>.!:!§.· Se menciona un caso en que durante una 

infecciOÓ temprana se presento·este microorganismo.por lo que fue 

necesario dar ~ntibi6ticos en forma profiláctica (41). 

Se habla de Staphylococcus ~. aunque en la actualidad esta 

especie ya no se maneja como tal, sino que queda incluida como 

Staohylococcus epidermidis. 
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Este microorganismo se ha encontrado como el primer agente 

etiológico en prótesis articulares <16, 31, 69, 72> causando la 

infección sólo otros microorganismos como Streptococcus 

~' Pseudomonas, Propion1bacterium ~' Difteroide5 y 

Enterococos C24, 46, 74, 77, 1011. 

Durante ano de experiencia infecciones de prótesis 

articulares que abarcó 63 casos, se encontró que Staphylococcus 

epidermid1s era la especie predominante en infecciones tanto 

tempranas como tardías <421. 

Chambers y Gillespie <23), reportaron 18 pacientes con infección 

piÓgena al momento de la artroplastia, antes de realiz•r un 

cambio de ésta, B de estos pacientes presentaron infección por 

este microorganismo. Hope y cols (40) revisaron 91 pacil!ntes 

con infección por este microorganismo, de 33 de ello~ a 18 se les 

tomó muestra del fluído aspirado antes de la revisión de THA 

<artroplastia total de cadera>, infectada, presentándose en 6 

pacientes este microorganismo <94). De 22 puntas usadas en l• 

succión del f luído de prótesis de caderas, se obtuvieron 9 

cultivos positivos por este microorganismo <82). 

De 649 artroplastias realizadas usando iodo incorporado al 

adhesivo para cubrir la herida, solo se presentaron 3 infecciones 

causando una Staphylococcus epidermidis, misma que fue evidente 
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15 días después de realizada la artroplastia (73>. Por otra 

parte, Bengtson y cols CSJ presentaron 5 casos de infección 

debido a este microorganismo por exposición de la prótesis, en 3 

casos la infección se debió a que la herida se abrió y en 2 por 

necrosis de la piel. 

Se menciona el estudio de 80 pacientes con una infeccioñ en la 

prótesis de cadera a quienes se les realizóuna artroplastia de 

resección seguida por una reconstrucción tardía, al tiempo de la 

artroplastia de resección todos los pacientes tuvieron evidencia 

histoldgica de una infección crónica aislándose en 37 casos a 

este microorganismo C54>. Se tienen también 26 pacientes con 

infección en la prótesis de rodilla, que fueron tratados con 

reimplante en dos etapas, B de las infecciones se debieron a este 

microorganismo (101). 

Mientras que Canner y cols C18> estudiando a 52 pacientes con 

infección en el s1tio de la prótesis~encontraron 16 casos con 

Staphylococcus epidermidis. 

Después de una artroplastia total de rodilla se presentaron 21 

infecciones, los pacientes se sometieron dos etapas de 

reimplantación como tratamiento de estas infecciones, encontrando 

• este ~icroorganismo co•o responsable de 9 ocasiones C96>. 

Otro caso más lo ilustra el estudio de Bentson y cols (10), se 

trata de una paciente quien se sometió a una artroplastia de 

rodilla la cual tuvo que reempldzarse más tarde por aflojamiento, 

desarroll,ndose posteriormente una infecciÓnf se identificó a 
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Staphylococcus epidermidis de un cultivo d~ tejido tomado durante 

la operación. Wroblewsk1 (104) al real1~ar un estudia durante 

la primera etapa de revisioO de una artroplastia total de cadera 

en 102 casos los que usó cementa acrílico con gentamicina, 

encontró que el microorganismo presente más comunmente era 

Staphylococcus epidermidis; después del tratamiento 

presentaron 9 casos los que la infecci6n persistió de los 

cuales 4 relacionaron con este microorganismo. Por otro 

lado, Fitzgerald y Janes C32) aislaron Staphylococcus 

de realizar la epidermidis de 4b pacientes al nt(M!Mffito 

artroplastia de resección, como tratamiento para salvar prótesis 

de cadera infectadas durante la artroplastia inicial, mientras 

que Falahee y cols (24) sólo reportaron a 7 pacientes con 

infección causada por este mismo microorganismo, igualmente 

durante artroplastia de resección realizada en 26 pacientes. 

Durante dos estudios realizados para determinar la incidencia de 

infeccioñ en prótesis articulares. en uno se comparó el uso de 

cemente acrílico con gentamicina con cemento sólo CCMW>, 

encontrándose una menor incidencia de infeccion con gentamicina 

aunque, si se reportaron 5 casos de iniecciones y otros 5 con 

CMW, todos causados por este microorganismo <51>~ 

En el otro estudio al que se hace referencia. se estableció que 

la administración de 5 dosis ce cefamandol en vez de una, reducen 

la incidencia de infecci6n reportándose 4 de las que fue 

responsable Staphylococcus epidermidis de 23 infecciones que se 

presentaron durante el estudio <34). 
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El diagnóstico de infección en prótesis articulares puede ser 

mucho más difícil en pacientes que la cursan en forma crónico 

(70) sobre todo al basarse en los valores de <CRP> proteína 

e-reactiva los cuales no siempre son altos en presencia de la 

infección (77>. 

Staphylococcus epidermidis 

infecciones tanto superficiales 

ha reportado también causando 

profundas (15, 24, 38>, asi 

como en aquéllas de forma tempran~ tardía, éstas últimas 

despueS de varios anos como en el caso de un paciente quien 

desarrolló la infección por este microorganismo tres atios después 

de la artroplastia (20>. Se menciona asi mismo que la 

infección tardía se encuentra relacionada con una de5cendencia o 

propagacidn hematÓgena que pudo tener varios orígenes, como 

infección de la herida después de una inyección intra-articular, 

por la piel por una dermatitis, por contacto, por dermatitis por 

radiación, por artroscopÍa y biopsia, por extracciones dentales, 

por infección en el tracto respiratorio superior o por infección 

en el tracto urinario C7, 13, 52, 102). 

Parece que eKisten múltiples factores involucr•dos en el 

desarrollo de estas infecciones por Staphylococcus epid•rmidis, 

incluyendo la asociación de un cuerpo extrano y dafto al tejido, 

bajas defensas del huésped, atr•pamiento de bacterias ~ la 

fibrina, secuestro de la bacteria en el intersticio del implante 

y presencia de una biopelícula la superficie del i•plante, 

todo lo cual juega un papel muy importante en la patooénesis de 
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la infección por este microorganismo <28). Se presentó un 

estudio desarrollado que demostro' que este 

microorganismo tiene la capacidad de adherirse a la superficie de 

la prótesis después de ~ólo 2 minutos de contacto y que la 

adhesion ocurre más frecuentemente en áres con irregularidades o 

depresiones de la prótesis y que la presencia en toda alrededor 

de una capa viscosa extracelular producida par Staphylococcus 

epi.dermidis sugiere la capacidad del microorganismo para 

interactuar con la prótesis y aumentar su adherencia <76). 

G6nero Streptococcus 

S~reptococcus ~ 

Dentro de este género se encuentran varias especies que tienen 

especial importancia cOlbO aoentes responsables de infecciones, la 

pri••ra especie que se menciona es la siguiente' Streptococcus 

pvogenes. 

Este •icroorganisMO Pttrtanece al grupo A de Lancefield, s• ha 

ancontrado causando infecciones en prótesis articulares (92> 

oeneralmente en forma profunda <24> y, en muchos casas, la 

infección es también ~ixta como por ejemplo con Staphylococ~ 

•ureus y enterococos C4J. En muchos casos, cuando la infecci6n 

en la prótesis se debe a Streptococcus ~' se ha podida 

establecer la fuente da entrada de este microorganismo como en el 

reporte de Inman y cols (42) en el cual hubo un caso de infecciÜn 

temprana y dos de infección tardía, que se relacionaron con 
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infección del tracto urinario e infección en la piel. Br'ause 

(lb) reportó que en los procesos cutáneos puede desarrollarse 

infección por estreptococos en un 20X de los reemplazos 

articulares, correspond1éndole de este porcentaje el 5~ a 

Se tienen reportes en los que la 

puerta de entrada no se pudo establecer (38). Un caso 

interesante causado por este microorganismo lo presentó 

Wroblewsk1 (104>, en el cual se presentó la infeccioñ profunda 

después de la pri~era fase de revisión de la artroplastia en la 

cual se tuvieron que remover todos los componentes de la prótesis 

y el cemento. 

Streptococcus agalactiae. 

Inman y cols C42> reportaron la presencia de una infección 

temprana y de una tardía por los estreptococos del grupo B, 

de5pués de revisar una serie de prótesis articulares. Bengtson 

y cols <7) hacen referencia en su artículo, un caso de 

infección mixta por Streptococcus agalactiae y Staphylococcus 

~ en una prótesis de rodilla, en donde la puerta de entrada 

fue a trav~s de un pie ulcerado del paciente. También este 

aicroorganisGO puede causar infección en la pr6tesis cuando el 

paciente presente un proceso cutAneo piogéno <lb>. En el caso 

de una prótesis infectada con este microorganismo Wilde y col 

(96) optaron por un segundo estado de reimplantación a fin de 

•alvarla,igual fue el caso de Rosenberg y cols C74> quienen 

trabajaron con una prótesis de rodilla infectada. 
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Streptococcus bovis. 

De este microorganismo hay un solo caso reportado en el que fue 

el a9ente causal de una infección durante una segunda fase de 

reimplantación <96). 

Streptococcus ~ 

Dentro dw los estreptococos, Streptococcus ~ es el aás 

frecuente que se ha reportado causando infección en prótesis 

(16), superficiales principalmente, ya sea solo (74> o con otros 

microorganismos (4, 24, 45) como los casos que se mencionan en 

que intervino este microorgan1smo, en uno de ellos la infeccióñ 

se debió a Streptococcus faecalis, un estreptococo heeolítico y a 

Staphylococcus ~ y en otros, a Streptococcus ~ en un 

caso con Pseudomonas, en otro con Enterobacter y en el ÚltifftCJ con 

~. siendo la puerta de entrada una infección en el tracto 

urinario <42>. Bengtson y cols (11> presentaron estudio en 

donde sólo se presentó un caso de infección de 48 artroplastias 

efectuadas. Sanzén y cols <78> reportaron ta~bién un sólo 

caso da infecci6n por Streptpepecus faecalis durante l• 

pri~era revisión de 110 caderas operadas, en que habían aplicado 

gentamicina en el cemento empleado. También se report~ron dos 

infecciones por Streptococcus faecalis en prótesis de rodilla 

debido a que dos semanas después de la artroplastia, en un c•so 

la exposición de la prótesis se debió a una ruptura de la herida 

y en el otro a la formación de hematoma (8). En otro 

estudio en que se trataba de salvar la prótesis de un paciente, 

se presentd una infección por Streptococcu9 faecali~ en el 
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paciente <1011. Lettin y cols <46) tuvieron éx1ta al realí~ar 

una artroplastia de resección para salvar una protesis de 

rodilla de una infeccion cat.1sada por Streptococcus 

Un ~studío interesante fue el realizado por Gdtell 

y cols C34> qu~enes util1zaron cefamandol en forma prof1l~ct1ca 

antes de la artroplast1a obten1éndose un menor porcentaje de 

1nfecc1ones en prótesis articulares, pero aun as1 se presentaron 

tres casos de 1nfecc1Ón por Streptococc:u~ faec~. En unos 

pacientes que se sometieron a una artroplastia de resecc1oñ por 

presentar infección en la prótesis de cadera, se presentó una 

nueva infección debLda a fil~tococcus f~.l...!.2 en 7 pacientes 

.. si. como también un caso de infección recurrente otro paciente 

Se menc1ona un caso más por Streptococcu~ ~ 

un pac1ente que se sometió a una artropl~~tia de rodilla por una 

artritis traumática, inicialmente el paciente había presentado 

separación de la rod1lla por una fractura en la tibia 

extendiéndose dentro de la articulación de la rodilla, 

posteriormente se realizó una debridación y por último la 

artroplastia total. Subsecuentemente se presentó una infección 

profunda por Streptococcus 

debridación e irrigación. 

faecalis realizándose una nueva 

La infección se croe que se debió a 

un cierre capsular imperfecto al momento del proceso inicial 

(68>. 

Strept9_~J§. c;.ª-!1!.§.~ 

Sanzén y col mencionan tres casos de infecci6n por este 

microorgan1smo <77) durante estudio del monitoreo de la 

relación del coeficiente de sedimentación de eritrocitos, 
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empleado para evaluar el diagnÓ9tÍco de las inf!M:ciones en 

prótesis de cadera. Otro caso más fue presentado por Bengtson 

y cols en el que la infección fue hematógena siendo la puerta de 

entrada una ulceración en el pie del paciente (7). 

Streptococc:us pneumoniae. 

Este microorganismo se ha reportado causar.do in-fecc:ianes en 

prótesis articulares en un bajo porcentaje (30>. En un reporte 

de 110 caderas operadas usando cemento con gentamicina sólo se 

presentó un caso de in-fecc1Ón por este microorganismo (781 y otro 

caso más después de una artrol~st1a total de cadera asoc1ada con 

sepsis profunda (66), De 24 pacientes somet1dos a una 

artroplastia de rodilla, en uno de ellos se desarrolló una 

infección tardía por Streplococcu~ pneumon_1-.!!Y.. y ~hylococcus 

aureus siendo la puert.:1 de ent,--ada una infección cutánea, atr·o 

caso más 

epidermidis y ~~ o¿.o_ en donde la ~uerta de entrada fue una 

severa infecc:1ón del tracto r-e:•sp1rc>torio superior <52l. En 

otros casos mencionados la literatura la lnfecciÓn se 

desarrolló 8 a~os después de la artropldstia y sei~ semanas 

después de una infección pulmonar C20>; en el presentado por 

Wol lner y cols C 103> la infección :.e des.:ir-rol lo~ 4 anos después de 

la artroplastia s1enda la infección hematógena, pero en este caso 

además, la infección se presentó debido la pre~encia de 

factores como la aperacion, artrit1s reumática, 

tratamiento con cor·ticoesleroides, diabetes mellitus, pobre 

estado nutricional, obesidad y edad avanzada. Un Último 

reporte fue presentado por Maniloff y cols <53) en el que el 
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paciente, un aho después de recibir una prótesis de cadera. 

desarrollo' una ag1Jda anfermedad febril presentando posterior-mente 

dolor en la cadera y encontrándose infección por Streptococcus 

pneumon1ae en el lóbulo 1nferior del pulmón derecho. el 

micraorgan1~::-.u se cultivó de la sangre del p:tciente, se le 

administraron antibióticas con lo que desapareció la fiebre y el 

dolor en la cadera pero un atlo de~pués se pr~sentó infl.-.mac:ioñ de 

la misma; al realizarse un aspirado del fluido, se cultiv¿ sin 

desarrollar algún microorganismo, hasta dos meses después cuando 

la inf lamaciÓn se acompahó de eritema y dolor más fuerte, en que 

se volvió a realizar el cultivo del fluído creciendo 

Streptococcus pneumoniae. 

Estreptococos del grupo vir1dan~* 

Se han reportado causando infección después de colocadas algunas 

prótesis articulares, se piensa qL1e son provenientes de la piel y 

cavidad oral <3, 94>. F i tzgera l y coi < 32 l presenta ron un 

estudio de 10 infecciones por e~tos estreptococos. Grogan y 

cols <38> mencionan otro estudio en el que el pac1ent~ desarrolló 

la infección 10 meses después de la artroplastia y una semana 

después de que se sometió a una limpieza de los dientes. Otros 

tre:-; casos más de infección tardía en prótesis de cadera los 

reportaron Slatis y col <79>, en el primer caso el paciente no 

pre~entó ningún problema después de recibir la prótesi!i, 

posteriormente se sometio~ a un proceso dental sin administrarle 

antibióticos profilácticos, posteriormente, y como consecuencia 



de una severa enfermedad periodontal todos los dientes le fueron 

extra1dos, después de un ahu el paciente presentó dolor en la 

cadera con presencia de flu{do del cual se tomó para realizar un 

cultivo creciendo un estreptococo del grupo v1r1dans. al paciente 

se le trató con re1mplantac1Ón empleando cemento con 

antibiótico pero continuo' con problemas cultivándose otra ve:!: el 

aspirado del fluÍdo y desarrollando de nuevo los estreplococos. 

En el segundo caso la paciente, después de 4 d1as de rec1b1r su 

prótesis, se sometio' a un trabaJo dental manifestando después de 

un tiempo dolor en la cadera al realizar el cultivo del fluÍdo 

aspirado crecieron estreptococos del grupo viridans. En el 

tercer caso, la paciente después de colocársele la prótesis, 

presentó problemas por aflojamiento mecán1co habiendo necesidad 

de cambiársela despueS se somet16 a una extraccioñ de 4 dientes 

por una severa perodontitis sin administrarle antibióticos 

profilácticos y un mes después presentó fiebre y 

aspirado se cultivaron los estreptococos. 

del f luído 

Estos mismos microorganismos también se han reportado durante la 

artroplastia de resección y en infecciones recurrentes <54). 

Acinetobacter. 

En un estudio retrospectivo de 36 pacientes, se reportó a este 

género causando infección junto con Staphylococcus aureus <4>; 

se presentó otro caso después de una artroplastia de cadera, la 



cual de la infeccJ.Ón no fue clara pudl.endo deberse a LIOa cirug1'"il: 

de la mufteca a la cual se sometió posteriormente la paciente 

<52). 

En este mismo género, pero ya específicamente con Ac1netobacter 

calcoaceticus (33, 52>, se reportó que causaba infección. 

Strange-Vognsen <82) durante un estudio para determinar la flora 

del aire del cuarto de operaciones aisló a este microorganismo. 

Actinomyces israelli. 

Actinocyces israelii es una bacteria anaerÓbica encontrada casi 

exclusivamente en la cavidad oral. Su patogénesis se limita a 

la producción de caries dental o enfermedad gingival. 

Strazzeri y Anzel <83) presentaron el caso de una infección 

tardía por este microorganismo después de que el paciente se 

sometio a una extracción dental. 

Aeromonas ~dropnila. 

Este microorganismo se presentó causando una infección en una 

prótesis de cadera a través de la contaminación de la herida 

(52). 
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G~nero Bac i l l us 

Fitzgerald y Jones <321 report.aror1 ñ este tn:tcroorganismo como 

responsable de 5 casos de ~nfecciones después de artroplastia 

total de cadera en un estudio realizado en 131 paci~ntes. 

Brause Cl6l lo menc1ona como causante de lrifecci.o·n en prótesl.S 

articulares, aunque ordinar.J.amente se considera contaminante de 

cultivos. McDonald y cols <54) reportar-. tres casos en los 

cuales se aisló a este m1croorgan1smo de muestras tomadas al 

momento de la artroplastia de resección. 

Dentro del mismo género de bacilos Gram positivos, Wilde y Ruth 

(96) reportaron el caso de una infección por Bacillus circulans 

después de una artroplastia de rodilla Junto con Staphylococcus 

l!l!• 

Se reporta un sólo caso de infección por Bacillus 9ubtilis, que 

se identi~icó durante 110 artroplastias de cadera <78>. Revoli 

y cols (71) reportaron el caso de una pactente que presento' 

intecciÓn por Bacilll:!,á alvei después de realizar una artroplastia 

total de la cadera~ En su historia médjca se incluyó pneumonfa 

Y crisis dolorosas, no existiendo el antecedente de abuso de 

drogas intravenosas ni de haber tenido contacto con abejas o 

col111enas, aunque a este microorganismo se le asocia con la 

enfermedad destructiva y contagiosa de las larvas de las abejas. 

La puerta de entrada y patogénesis de la infecct&l no fue clara. 
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Género Bacteroides 

HcOonal y cals C54> lo aislaron de 2 muestras tomadas al momento 

de la artroplastia de resección. Maderazo y cols C52) 

reportaron un caso de infección, desconociéndose la fuente de 

entrada del microorganismo, Otras autores < 16, 94, 101, 104) 

también han reportado casas de inf ecc.ian por este 

microorganismo, tanto en prótesis de cadera como de rodilla. 

Respecta a Bacteroides melaninogenicus, presentó un sólo caso 

como agente causante de la infecci~n de 131 artroplastias 

realizadas (32>. 

Bacteroides fragilis es más común que aparezca como responsable, 

Bliss y cols <13) reportan un caso de lnfeccián tard!a favorecida 

por trauma local junto con Hemophilus lnfluenzae. También fué 

reportado (52) causando lnfección en prótesis de cadera y rodilla 

después de que el paciente se sometió a una manipulación del 

tracto gastrointestinal, así como en caso en el cual el 

paciente tenía artritis reumát.ica, estaba bajo tratamiento con 

esteroides y presentó problemas intestinales C31). 

Género Campylobacter 

Con este bacilo se presentó un sólo caso de infección precoz o 

temprana durante la experiencia de un aho 

infecciones de prótesis articulares (42). 
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G~npro Ci trobac ter 

C1trgbacter d1versus de esta enterobacteria se encontró un sólo 

caso de infección <32>. Igualmente escasos son los reportes de 

C1trobacter f.!:.g_und1i, pues al realizar cultivos de un paciente se 

encentro un pos1t1vo de dos que se hicieron (96)-

El otro caso que se reporto, fue despues de una artroplastia de 

cadera en el cual se desconocio la v1a de ~ntrada pensandose que 

probablemente se debio a una inyeccion aplicada en la 

articulacion (52>. 

Clostridium perfringens. 

Este microorganismo anaerobia se reportó como causante de dos 

casos de infección hematógena después de artruplastia de 

rodilla en 

l7l. Se 

las que el foco distante fue una cirug1a abdominal 

reportó el caso de un paciente quien desarrollo' 

colangitis ascendente con un cultivo de sangre positivo para 

Clostridium perfr1ngens 9 días después de la revisión de la 

artroplastia, además de presentar el cuadro típico debido a este 

bacilo con la rodilla hinchada con evidencia de gas en la 

articulación al realizarse un estudio por atedio de un 

roetgenograma (98>. Se ha reportado otro caso aás que se 

presentó después de que el paciente se sometió a una artroplastia 

de cadera, a una artroplastia bilateral de rodilla y a una 

colerocistetomía. El m¡croorganismo desarrolló del cultiva de 

sangre y unos meses después, también de5arrollo'del flu!do de la 

rodilla (53) .. 



Género Corynebacter1um 

Este género se presento'en tres casos de 131 artroplastias de 

cadera realizadas <32>. En otro estudio se aisló de é 

pac1entes al momento de la artrplast1a de resección <54>. 

Dentro de este •ismo género, pero específicamente nombrándose a 

los diftero1des. se han reportado como causantes de infección en 

prótesis articulares <42, 44, 66, 94, 104> aunque también se 

incluye coma contaminante de cultivos <lb>. 

Igualmente se ha encontrado causando infección junto con otros 

~icroorganismos como con Staohvlococcus epidermidis (45, 4b), con 

Pseudomonas l46) y con Staphylococcus coagulasa negativo l51). 

Género Enterobacter 

Se aislaron m1croorgan1smos de este género en 4 muestras tomadas 

durante el tiempo de la artroplastia de resección l54>. Brause 

<16) lo cita causando una infección recurrente. También se 

reporté causando una infección temprana junto con Streotococcus 

~ durante un estudio realizado durante un aNo (66) y se 

identificó en dos casos durante la revisión de 110 prótesis de 

cadera <78>. 

En este mismo género pero identificando espec(ficamente a la 
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Género Corynebact~rium 

Este género se presento'en tres casos de 131 artroplastias de 

cadera realizadas <32). En otro estudio se aisló de b 

pacientes al momento de la artrplastia de resección <54>. 

Dentro de este mismo género, pero específicamente nombrándose a 

los difteroides. han reportado como causantes de infección 

prótesis articulares <42, 44, b6, 94, 104> aunque también se 

incluye como contaminante de cultivos C16). 

Igualmente se ha encontrado causando infección junto con otros 

microor9ani5mos como con Staohylocgccus eoidermidis (45, 4b>, con 

Pseudomonas (4b) y con Staphylococcus coagulasa negativo (51). 

Género Enterobacter 

Se aislaron microorganismos de este género en 4 muestras tomadas 

durante el tiempo de la artroplastia de resecci6n <54>. Brause 

<lb) lo cita causando una infección recurrente. También se 

reportó causando una infección temprana junta con Streotocgccus 

~ durante un estudio realizado durante un aho (66> y se 

identificó en dos casos durante la revisión de 110 prótesis de 

cadera C7B>. 

En este mismo género pero identificando especÍf icamente a la 
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especie Enterobacter aerogenes, se encentro' tres y cuatro meses 

después de la artroplastia en una paciente con artritis 

reumática juvenil quien tuvo nefrocalcinos1s infecciones 

recurrentes del tracto urinario, siendo este Último la v{a 

hematógena de la infección <38). 

Igualmente se encontró un cultivo positivo para Eriterobacter 

~ de un aspirado de articulación de rodilla <9b) y también 

se ha reportado en tres casos más causando infección (13, 32, 

104). 

Escherichia s..Q.!.i.. 

Dentro de los microorganismos Gram negativos causantes de 

infección después de una artroplastia Escherichia ~ es uno de 

los más frecuentes <3, 7, 17, 18, 30, 32, 94, 101> generalmente 

presentándose la infección en forma tardía <34, bb) y profunda 

como lo reportó Sanzén <77) al monitorear infecciones en 

artroplastias por la relación de la sedimentación de eritrocitos. 

También se han reportado casos de infeccioñ despueS de una 

artroplastia en la cual la infección no sólo se debió a 

Escherichia c;_gj_!_, sino que se encontraron otros microorganimos 

involucrados como Pseudomonas aerouginosa (4), Enterococos (38>, 

Streptococcus ~ (35> y Staphylococcus ~ (66>. 

En la mayoría de l•)s casos en los que la infección se debe a 

Escherichia coli el paciente se encuentra también con una 
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infección en el tracto urinario ya sea antes o después d• la 

artroplastia. Al realizar la aspiraci6n del fluÍdo purulento 

de la prótesis, desarrolla Escherichia ~- que es el 

microorganismo responsable de la infección urinaria y que por vía 

hematógena y en forma tardía causa la infección de la prótesis 

(13, 20, 27, 38, 51, 52, 66). Aunque Glynn C35) supone que no 

existe siempre la relación de que Escherichia ~ que causa la 

infección urinaria, siempre va a ser responsable de la infección 

de la pr6tesis cuando el pacie~te se somete a una artroplastia. 

Existen también otros reportes en los cuales los pacientes han 

desarrollado una infección de la prótesis por Escherichia &Q!.i y 

el foco de infección ha sido una pneullHlnía, severa bronquitis, 

retención urinaria postoperativa, o por un episodio de septicemia 

por Escherichia ~ (20, 51 1 102). 

Cuando la prótesis se infecta se pueden seguir varios caminos 

para tratar de salvarla de entre los cuales se ha reportado el 

utilizar cefamadol directamente en la artroplastia, observándose 

una disminución del porcentaje de infección por mlcroorganismos 

Gram negativos, pero a pesar de ello se reportaron 4 casos en los 

cuales se desarrolló infección por Escherichla gUj_ <78, 104). 

Otro caso más de su presencia ha sido después de una de 

artroplastia de resección, causando también infección recurrente 

debido a su retención en el cemento al momento de realizar la 

artroplastia de resección (54). 
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Petty trabajó con animales encontrando que las iniecciones 

causadas por Escherichia &.9.!.! en las p~ótesis implantadas en los 

animales, me encontraban relacionadas con el cemento Óseo 

<pol imetacrilato> <65). 

Hemophilus influenzae. 

En el caso de este microorganismo, existen varios artículos que 

lo mencionan, por eJemplo se tiene una infección después de una 

artroplastia que se presentó en un paciente a Jos 61 meses de que 

siendo la fuente de entrada la vía respiratoria, por 

faringitis <52). Bliss y McBride presentaron el caso de un 

paciente con una infección tardía debido a un trauma local 

causado por este microorganismo junto con Bacteroides fragilis 

(13). También se reportó otro caso asociado sepsis 

profunda en un caso de una artroplastia total de rodilla <66). 

Otro reporte más de infección después de una artroplastia por 

Hemophilus influenzae fue pre5entado por Limbird <50), en el cual 

l• infección se manifesto tardía, presumiblemente seguida de un 

antecedente de infección pulmonar. La debridación y la 

antibíoticoter•pia adecuada permitieron la retención de la 

pr6tesis en el paciente; el retorno de la articulación a un 

estado de preinfecci6n, sugiere que esta infección procedio de 

una piartrosis sin envolvimiento de hueso y cemento, aunque 

puede asumir la contaminacidn de la interfase hueso-cemento, la 

falta de síntomas al continuar la evaluaci6n por más de un a~o, 

sugiere la singular sensibilidad de Hemophilus influenzae a los 

antibióticos apropiados que permitieron salvar la prótesis del 

paciente. 
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Hemophilus parainfluenzae. 

Pravda y Habermann presentaron su experiencia con una infeccioó 

desarrollada por Hemophilus para1nfluenzae, El paciente se 

someti¿ a artroplast1a total de rodilla sin presentar 

molestias despueS de la intervención, pero despueS de aometerse 

a una cirugía dental, se presentó Ja lnfeccioñ, tomando el 

microorganismo esta ruta para llegar a la prótesis (67>. 

G~nero Klebsiella 

Se reporto un caso de infección asociado con sepsis profunda en 

una prótesis metal-plástico de una artroplastia total de rodilla 

y otro caso más de infección mixta, con la presencia de 

•(lebsiella §.!!· junto con Escherichia coli también después de una 

artroplast1a total de rodilla (66). Weber y Lautenbach presentan 

en su artículo casos de infecciones en artroplastia de cadera 

causadas por este microorganismo (94). Dentro de este ~isnKJ 

género, pero ya con referencia Klebsiella 

pneumoniae, reportaron dos casas de infección, uno de ellos se 

presento 3 meses después de la artroplastia, cultivándose ad~•· 

de Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aerouqinosa y 

~hylococcus ~' y el otro caso se presento" al aho de 

realizada la artroplastia causando la infecciÓn 105 mismos 

microorganismos <41. Debido a un temprano rompimiento del 

tejido con exposicidn de la pr""oteis de rodilla, lo que ocurrio

después de la artroplastia debido a un hematoma, fue que se 
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µresentó infeccionen la prótesis por este microorganismo <ló, 

30). En un último estudio realizado 131 pacientes que se 

sometieron a una artroplastia de cadera, sólo un caso presento" 

infecci6n (32). 

Listeria a.onocytogenes. 

Arathoon y cols reportaron el caso de una infección por 

Lister1a monocvtogenes desoueS de una artroplastia. Pero la 

patogénesis de la infección no fue clara y propusieron que 

probablemente la presentación hematógena 

contaminacion durante la cirugía (5). 

se debio" una 

Grogan y cols también reportaron un caso de infeccioñ causada 

por este mismo, la cual se sospechó hematógena, ya que si éste 

microorganismo se encuentra comunmente en la cavidad oral, pudo 

haberse diseminado por vía sanguínea hasta donde se encontraba la 

prótesis (38). 

Género Micrococcus 

Se reportó un caso de infeccioñ por este geñero (13, 74>, en un 

paciente con lupus eritematoso s1stém1co a qu1en se le realizo" 

una artroplastia de rodilla y present~ la infección debido a que 

la herida se separo~ porteriormente se trato con debridacioñ y 

antibióticos, aún con esto se desarrolló una sobreintecc1ón por 

Pseudomonas aerugin~ y la prótesis tuvo que removerse. Otros 

dos casos más fueron reportados por estos mismos autores aunque 

se desconoció el origen de la lnfecciÓn <38>. 
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Género Moraxella 

Bengtson <7> reportó un caso de intecc~Ón por este microorganismo 

en una prótesis de rodilla y Grogan y cols (38) lo reportaron en 

un caso de intección en el que la fuente hematógena se identificó 

después de una artrotomía, debridac1on y adm1nistracioñ de 

antibióticos. 

Género Mycobacteriu~ 

Hycobacterium fortuitum. 

Harold y col reportaron este microorganismo como agente 

causante de una infección en una artroplastia de rodilla. 

Mycobacterium fortuitum se encuentra extensamente distribuído en 

for•a natural, y puede cau5ar infección en condiciones tales como 

las que se presentan durante la inserción de una pr6tesis como 

son el trauma o dano que sufre el tejido y la presencia de 

cuerpos extranos. Debe tomarse en cuenta para su diagnóstico 

el que es ácido resistente (39). 

11Ycobacterium ~-

Berthelot y cols <12) pre~entaron el casa de una paciente a quien 

se le implantó una prótesis total de cadera por coxartrosis. 

La paciente presentó dolor después de la cirugía sin encontrarse 

manifestación de infección. Se realizó el cambio de prótesis y 

luego apareció un abceso con mdlt1ples células epiteliales 
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gigantes pero el cultivo fue negativo. Lueoo _.. presento'un 

abceso en la cadera del cual drenó un l{quido que se cultivo~ 

desarrollando Mycobacterium chelonei. En este caso se pensó' 

que la presencia de material protésico favorecio'el desarrollo de 

este microorganismo; los signos clínicos se pueden presentar 

varios meses o ahos después de la contaminación. 

Hycoplasma ~· 

Se encontró como el agente causal de una artritis •éptica 

reportada por Sneller y col en una paciente que se 5ometió a una 

artroplastia de cadera a causa de una artritis reu•atoide. SI! 

ha implicado como posible agente etiolÓQico de la artritis 

reumatoide, aunque esto no se ha confirmado completamente, en 

el casa estudiada por estas autores la prr.1entaci6n clínica de 

artritis séptica se distinguió claramente de la artritis séptica 

bacteriana y de la artritis reumatoide. Concluyeron que la 

artritis séptica presentada por la paciente, se debió a que ae 

trataba a un huésped inPlUnosuprimida y por eso se presentó &ste 

microorganismo (80l. 

Nylander y sus col& taabién presentaron •l caso de una -..jer 

negra a quien se sometió a una artroplastia de cadera y rodilla 

por presentar lupus eritetaat050 sistéeico. Esta pacient• 

presentd también, como en el pri•er caso, una artritis twptica 

por Mycoplasma ho~inis en ambas prót~is, puesto que •• cultivo' 

un fluÍdo denso tanto de la cadera y rodilla. 
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La presentacioÓ de este microoroanismo causando infecciones en 

implantes prost~ticos se debió entonces a factores ccwac una 

hipogammaglobulinemia, huéspedes inmunocomprometidos, postparto y 

postaborto y por manipulación del tracto urinari~ 163>. 

Género Neisseria 

Se reporto' un caso de una infección mixta por este Microorganisao 

asociado con Streptococcus ~ después de una artroplastia 

total de cadera y posteriormente a que el paciente presentó una 

infeccioñ en el tracto respiratorio inferior <52). 

Pasteurella multocida. 

Se considera que este microorganismo es flora normal de la lengua 

de la mayoría de los ani•ales y que puede ser un patÓQeno 

potencial en próteis articulares ya que se han reportado varios 

casos de infección, como el de un paciente que la presento
1 

d~pués de una artroplastia de rodilla en la que la fuente de 

entrada del microorganismo fué a través de la pi•l por una Úlc•r• 

en el pie (52>. Wilde (96> reportó un caso de infeccioÓ en una 

prótesis de rodilla causada por este microorganismo y Bengtson 

C7> de su estudio realizado en 25 infecciones de origen 

hematógeno en artroplastia de rodill•, en ningdn caso encontraron 

cDftlo responsable de infección a este Microoroanisao. Sin 

embargo, en reportes previos se ~encionan 4 casos; an uno de los 

cuales se presentó infección por Pasteurella aultocida siendo •l 

foco una mordedura de gato, en otro caso se reportó infección 
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taMbién por rnordedura de gato. Se menciona un ca3o de 

infecci6n 16 a.eses después de la artroplast1a por úlcera un 

pie y un Último caso, 51 meses despueS de la artroplastia, siendo 

la fuente de entrada un araho de gato. 

Señero Peptostreptococcus 

Por lo que respecta a este grupo de m1croorgan1smos anaeróbicos 

en el estudio realizado por Maderazo y cols (52> presenta un 

caso de infección debido a Peptostreptococcus §J! que se presento' 

36 •esas desputf'.s de que el paciente se sometió a una artroplastia 

de cadera, la fuente de infección fue respiratoria partir de 

una bronquitis crónica. Ta•biMl Brause <16) y Sullivan y cols 

(84> reportan infección de la prdtesis, pero después de una 

manipulaci6n dental. En el caso reportado por los segundos 

autores, a la paciente se le colocó una corona temporal sin 

dificultad sttguida de la administración oral de antibióticos, 

pero 12 días despufts enipezó a tener molestias en el diente y la 

dentista, al efectuarle una revisión sdlo encontró comida debajo 

de la corona la cual al serle removida, le causó a la paciente 

un poco de irrit•ción. Dos días después la paciente tuvo 

dolor ltO el lado izquierdo de 1 · cadera y al realizarse los 

estudios necesarios, se identificó una infección en la pr~tesis 

por Pepto1treptccoccus ~· Otro artículo publicado mostró el 

casa de una infección temprana y dos tardías después de un 

estudio hecho durante un a~o con prótesis articulares (42>. Se 

h•n reportado otros casos más de infección por este 

•icroorganismo después de una artroplastia de cadera (78, 94). 
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De acuerdo con los resultados obtenidos por Blomgren y col9 (14> 

acerca de que Peptostreptococcus magnus causaba ~nfecciÓn 

hematógena, se realiza" un estudio experim~ntal para determinarlo, 

pero los resultados mostraron que Peptostreptococcus •agnus no 

causaba infección en la prótesis de los animales e~istiendo una 

diferencia en los mecanismos de propagación además de que tiene 

una capacidad limitada para causar infección hematógena y que las 

presentadas en la endoprÓtesis se deben a una contaminación 

periope·ratoria. Se ha reportado otro caso ~as de in~ección por 

este microorganismo después de una pr6tesis de rodilla en un 

paciente inmunosuprimido con artritis reumatoide. Después de 6 

meses de realizada la artroplastia, el paciente comenzó a 

presentar pirexias y rígor, pero no hubo seNas clínicas de cuál 

había sido la fuente de infección para poder encontrar al 

microorganismo responsable <25>. 

Género Peptococcus 

Este microorganismo se encontró asociado con sepsis profunda en 

un caso de una artroplastia total de cadera C3t) y en un caso de 

artroplastia de codo (bbl, ademaS de que Brause <16) tambieñ lo 

menciona en su art{culo como causante de una infeccioó de 

prótesis articular de una manipulación dfPOtal. 

Oouglas y cols (54> también reportaron que en S muestra• tCHtadas 

durante la artroplastia de resección se encontraba este 

microorganismo e igualmente se presentaba causando infeccion 

recurrente. Además se le ha encontrado causAndo una infecci6n 

temprana, una in~ección tardía <42> y después de una debridaciÓn 
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119). Se le menciona en otro caso más al exponerse el 

paciente a una artroplastia de resección seguida b meses después 

de una artroplastia total de cadera (45). Existe un último 

reporte de un paciente con infección en su pr6tesis debida a este 

microorgan1smo <4b). 

Propionibacterium ~· 

Este microorganismo se encuentra relacionado con varios casos de 

infecciones en prótesis <3, 16, 32, 74, 78, 94> Jupiter y Harris 

(45), de 18 pacientes que estudiaron, informaron de un caso de 

infeccioñ mixta en el cual Propionibacterium ~ se encontraba 

involucrado junto con Staphylococcus epidermidis. Se reporto' 

también otra infección mixta con los mismos dos microorganismos 

(9). Propion1bacter1um acne6 se ha aislado de muestra5 durante 

la artroplastia de resección <54> y de un grupo de 51 casos de 

infección en prótesis de rodilla, tres se debieron a este 

microorganismo < 11). Un Último caso de infección por este 

microorganismo en una prótesis de rodilla, se presentó después de 

que el paciente se sometió a una manipulación dental t52l. 

Gdnero Proteus 

En el caso de microorganismos de este género se identificaron 

casusando una infección hematÓgena despuás de una artroplastia de 

rodilla Junto con enterccocos, siendo el foco distante una 

infeccufr1 urinaria C 13>. Tambieñ se identifico' durante la 

primera revisión que se hizo en 110 casos de caderas operad~e 

- 62 -



<78). Wroblewski (104) lo reporté COlftO el microorg.,,i~.a 

infectante durante la revisión del pr1mer período de prótesis 

infectadas con cemento. Dentro de las bacterias Gram 

negativas, Proteu~ ~- causa del 10 al 20Y. de todas las 

infecciones profundas <3>, pero también puede causar infecciones 

super~tciales <24>. En promedio, este microorganismo tiene una 

distribución de infeccioh de 3.2X <17> ya que ewisten varios 

casos más reportados en la literatura, en los que este 

microorganismo es un importante agente patógeno en prótesis 

articulares <6, 16, 30, 66, 941. 

Proteus mirabilis, se ha reportado causando infección en protesis 

(45) con muy poca frecuencia. En el reporte realizado por 

Antti-Poika (4J, de 36 pacientes que se so~t1eron a una 

artroplastia de cadera, sólo se presentó un caso de infeccioñ por 

Proteus mirabilis en forma temprana. Gorgan y cols (381 

también sólo presentan un caso de infección por ~ Mirabilis 

pero ~espués de una artroplastia de rodilla. En otro~ trabajas 

este microorganismo se ha aislado de espec{menes tomados durante 

la artroplastia de resección <32, 54l. 

Morganella ~-

Se ha reportado causando una infección hematógena después de una 

artroplastia de rodilla en forma mixta con Staphylgcoccus ~ 

y Proteus ~ siendo el foco de entrada desconocido (7). 

Otro caso maS que se menciona fue el de un paciente de 81 ahos de 

ed~d tl3J. 
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SeÓero Pseudomonas 

En lo 
, 

relativo a este genero, los casos reportados s1 son 

abundantes, por ejemplo,se ha reportado Pseudomonas pyocianea 

causando infección en un paciente por expos1ciÓn de la prótesis 

<8> y en otro paciente por descendencia hematogena siendo el 

sitio pr1marlo una iniección en la piel <2>. 

Dentro de estos microorganismos Gram negativos la especie más 

común y frecuente es Pseudomonas aerug1nosa, que es capaz de 

causar infección en prótesis articulares llb, 30) y se ha aislado 

de una tercera parte de las artroplastias en las cuales se 

encuentran involucrados microorganismos negativos (31). Este 

m~croorganis~o generalmente causa infecciones proiundas C3, 24). 

EKisten muchos reportes de infección en prótesis en los cuales 

este microorgani$~o se encuentra involucrado, por ejemplo, de 49 

pacientes con prótesis de rodilla infectadas sólo una se debió a 

Pseudomonas aeruoginosa <11>; de una serie de 14 infecciones 

después de artYoplast1a de rodilla, de los cultivos profundos 

crecio"es~e microorgan15mo 11 casos C93), En otro estudio, 

s6lo 4 muestras tomadas de 23 heridas infectadas reportaron a 

Pseudomonas aerug~ (3,4), Al tomarse muestras durante la 

artroplastia de res e e e j Ón b fueron positivas para este 

rnicroarganismo además de que en tres de los casos causo 

infeccioñ recurrente CS4J. Durante la primera rev1s1on de la 

operac1on de 110 caderas, se presentaron tres casos de infección 

por este microorgan~smo f79J~ F1tzgeral y cols C32) también 

reportaron 9 casos de infección en pr6tesis de cadera en un 



estudio realizado en 131 pacientes y Win&Or y cols (101) 

mencionan tres casos de infección por este microorganismo. 

Pseudomonas aerug1nosa puede causar infeccioñ por v1a hematógena 

como lo reportan Bengtson y cols <7> el caso de una 

artroplastia de rodilla y otro caso más reportado por Maderazo 

(52) en el cual la fuente de entrada .fue la piel. Las 

in.fecciones causadas por Pseudomonas aeruqinosa taebién pueden 

presentarse en forma temprana o tardía <4> y en ocasiones la 

infección puede ser mixta como en un estudie realizado en 30 

artroplastias de rodilla, dentro de las cuales se presentó un 

caso de in.feccioÓ por Pseudomonas y por Streptococcus grupo O 

(13). Existe otro reporte má's en que se presentO otro caso de 

in.fección después de una artroplastia total de cadera causada por 

Pseudomonas aeruoqinosa y Streptococcus beta o grupo B hemolítico 

(66l. También Buchhaltz (171 reportó una infección mixta en un 

paciente de b3 atios después de realizada la artroplastia de 

cadera por una osteoartritis, pero en este caso la infección se 

debió a Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus ~- Otro 

caso de infecciones causadas por este microorganismo fue' 

reportado por Grogan y cals <38) el cual un hombre que 

presentaba lupus eritematoso siste~1ca tuvo una separaciOÓ de la 

hurida de la artroplastia de rodilla i=quierda un mes despu~s de 

la operación, posiblemente relacionada con una caída y a la 

terapia con estero1des del cultiva de un espécimen tomado del 

drenaje, creci6 Micrococcus y el paciente fue tratado con 

debridación y antibióticos intravenosas, aunque posteriormente se 

desarrallo'una infección por Pseudomonas y se tuvo que rerover 

la prótesis; estos mismos autores presentan otro caso en el que 
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este microorganismo se presentó causando una sobreinfecciÓn 

después de que se removieron los componentes de la pr~tesis. 

Gr1st1na y col C37) reportaron otro caso de una infQCcion en la 

cual Pseudomonas aeruginosa creció adhiriéndose al glicocáliz 

circundante en el hueso y en el biomaterial Cmetilmetacrildt0) 1 

formando una biopelícula extensa. La infección persistió hasta 

la muerte del teJido e inmovilidad del hueso, el biomaterial 

fue rl!ftlovido; aunque los datos morfológicos sugirieron que dos 

diferentes microorganismos fueron los causantes de la infecctOñ, 

el cultivo del espécimen mostró sólo la presencia de Pseudomonas 

aeruginosa. 

Salmonella typh1murium. 

De la revision realizada por Sanzen y cols (78) entre Mayo de 

1974 y Noviembre de 1981 de 110 artroplastias totales d~ cadera, 

sólo se presentó un caso de infección por este microorganismoª 

~ marcescens. 

Este microorganismo se ha relacionado con infecciones en prÓt.e~i9 

articulares <16, 30, 32, 94), presentándose un caso de infección 

temprana Junto con Streptococcus feacalis <42>, otro caso despueS 

de realizar una debridac1Ón (1011 y otro más en una infección 

recurrente t54J. De una revisión de 131 pacientes con 

infeccioñ en prótesis de cadera 

este microargan1sma <32) y otro más 

present~ un solo caso por 

reportóen un paciente con 

artritis reumato1de quien después de 5 meses de la implantaci~ 
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de su prótesis de rodilla desarrollo una celulitis ipsilateral en 

pantorrilla sequida de hinchazón en la rodilla, misma que al 

realizarle un aspirado y un cultivo, desarrollÓ Serratia 

marcescens l9ó>. 

2.3.2 Hangom. 

Levine y cols C47) describieron el caso de una paciente que se 

sometió a una artroplastia total de rodilla por presentar 

artritis rttUaatoide, pero después de aproximadamente b aNos 

presentó una artritis séptica causada por Candida ~· 

Las causas que favorecieron la infección con este microorganismo 

oportunista fueron la presencia de artritis reumatoide y la 

terapia con corticoesteroides. 

Candida parapsilosis. 

Youkin y col (105) reportaron el caso de una paciente que 

presentó infección por Candida paragsilosis en la prótesis que le 

fue implantada. Aunque se ha postulado que e~te microorganismo 

se inocula dentro del espacio articular por el paso de la aguja a 

traveS de la piel, Youkin encontró que en el caso de su paciente 

no había ocurrido 1PGto. El dolor prolongado y persistente 

después de realizada la operación, sugiere que el microorganismo 

pudo haber sido introducido al momento de la cirugía y persistido 

en un bajo orado de infección por más de cinco anos. 
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2.4 vt •• d• tr&n••iaioñ y contagio. 

El ambiente en la sala de operacione5 es un factor importante 

la etiopatología de la infección de las prótesis articulares, ya 

que el numero de microorgani~mas contaminantes se relaciona con 

la duración de la cirugía, mientras maS prolongada sea eSta, 

mayor es el riesgo de infección~ si se realiza' o no la 

esterilización del aire en la sala de operaciones con un sistema 

de flujo laminar o con luz ultravioleta y por la presencia de 

microorganismos contaminantes que pudieran encontrarse en la ropa 

e instrumental quirúrgico <68>. Las fuentes de contaminación 

por contacto directo como instrumentos, gasas, manos, equipo 

quirúrgico y piel del paciente, pueden controlarse con asepsia, 

siendo la contaminacid'n del aire el vector más importante, y gran 

parte de ésta proviene de la nariz, ga·rganta y piel del personal 

de cirugía l21> ya que el hombre desprende entre 1,000-10,000 

microorganismos viables por minuto <72>. 

El tamaNo, diseho y tipo de fijación de la prótesis afecta las 

defensas del huésped, ya que mientras más larga y ancha sea, se 

reducen las defensas permitiendo que infecten los microorganismos 

de bajd virulencia <51). Las prótesis con superficies porosas 

son mucho m.Ís susc:epti.bles a una .infección temprana, puesto que 

los microorganismos ocupan los poros antes de ser llenados por el 

tejido del huésped (28> quedando de esta manera atrapados y 

protegidos contra las defensas del hueSpe~ (68>. Los restos 

de metal que cubren la prótesis también alteran las defensas del 
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huésped, ya que elevadas concentraciones de partículas de cobre, 

níquel y cobalto-croma han revelddo 1n Y.!..!J:Q que disminuyen la 

capacidad fagocít1ca del macrófago <69>. Además, el cobre y 

cobalto provocan la formación de pus después de la implantación 

por activación de las defensas del huésped y estimulan la 

liberación de los mediadores de la inflamación tales como la 

enzima 11sosomal y radicales libres de oxígeno los cuales son 

altamente tóxicos al tejido; cwando los microorganismos están 

también presentes aún en número menor al considerado infeccioso, 

actúan como agentes cainflamatorios que auiaentan el poder de 

destrucci¿n del tejido dando como resultado daNo al tejido local 

y establecimiento de la infección (28). 

Se ha estudiado !.!l 'l..!!!:g, el metilmetacr·1lato usado como cemento 

en su forma no polimerizada, viéndose que inhibe la fagocitosis, 

linfocitosis y función del complemento (16>. 

concentraciones del cemento es débil la migración 

A bajas 

de los 

leucocitos .!.D. Y..!.!!:.f! y en presencia de altas concentraciones del 

cemento las células mueren; los posibles mecanismos de 

disminución de la función de los leucocitos se supone que sean 

primero por inhibición de la formación de los factores 

quimiotácticos y en la capacidad de los leucocitos de ~igrar. 

Gracias a ciertas sustancias producidas por el ~icrooroanisf!KJ o 

que se encuentran en el huésped, le permiten colonizar el 

implante más fácilmente al agente patÓgeno C68). Muchas 

bacterias pueden elaborar un material fibroso, exopolisacárido, 
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llamado glicocálíz, sobre el cual el microorganisao crece 

formando una pelfcula densa; el glicocáliz modifica el amb1ente 

en favor del microorganismo por concentración de nutrientes y lo 

protege contra anticuerpos, fagocitos y agentes antim1crobianos. 

Estas condiciones aumentan la densidad de colonización en la 

superficie de la prótesis predisponiendo la invasión del tejido. 

La presencia de esta película protectora permite que la infección 

persista aunque se instituya la terapia con ant1biÓticos. 

La fibronectina, el teJido conectivo y las glicoprote!nas del 

plama parecen aumentar la adherencia de los microorganismos al 

polimetilmetacrilato, contribuyendo as{ a la presencia de sepsis 

(lbl. 

La adherencia de los microorganismos a la prótesis puede estar 

mediada por cadenas hidrofóbicas ya que los microorganisntas que 

tienen afinidad por estas cadenas 

aumentada (7b). 

muestran una adherencia 

Las alteraciones en la resistencia del huésped pueden ocurrir a 

nivel sistémico o local. Una terapia con corticoesteroides, 

la presenc1a de diabetes mellitus, una nutrición pobre, la edad 

avanzada, obsesidad prolongada, hosp1tal1zaci6n y la presencia 

de artritis reumática son factores que aumentan el riesgo de una 

infección después de implantar una prótesis. La concurrencia 

de sepsis en cualquier parte del cuerpo con un abceso dental, 

infecciones en el tracto ur1nario. infección local de piel, 
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iniecciÓn en el tracto respiratorio o bien en la art1culación. se 

relacionan también con el riesgo de infección de la prÓtests 

articular. En aquellos pacientes con una h1stor1a de cirugía 

previa en la cual se afecto .. una articulac1Ón, el ri.esgo de 

infección después de la artrapla~t1a se J.ncr-ementa comparado con 

los pac1entes s1n pr-ev1a c1rugÍa <68>. 

La técnica quirúrgica es un importante factor Que influye en la 

tnfecciÓn postoperatoria por eso debe ser muy meticulosa para 

minimizar daho al tejido blando y necrosis (69). Se debe tener 

cuidado en la prevención de hematomas puesto que constituyen un 

medio de cultivo para los microorganismos cualquiera que sea su 

procedenc1a <36>. La necrosis de la piel en la incisión, la 

separación de la piel en una herida, 

el aflojamiento de la prótesis, 

infección (68). 
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CAPITULO 3 

DIAGNOSTICO 

El diagnÓstico de una infección después de Ja implantación de una 

prótesis articular consiste fundamentalmente en: 

la presentación el Ínica de Jos sínton1as. 

el examen de laboratorio clínico (bacteriológico, 

hE!eatolÓgico, quÍ•ico e inmunolÓgico>. 

el examen radiolÓgLco. 

el eKamen histológico. 

Existen otros examenes adicionales como la centelleografía y la 

artroscopía, los cuales requieren de un equipo especial que 

encuentr~ sólo en algunas instituciones <óB>. 

3.1 Pr .. mntación clínica d• los s{ntoaas. 

El síntolft.B característico que se relaciona con una complicacion 

infecciosa en las prótesis articulares es la presencia de una 

inflamación severa y amplia en la zona de la incisión, con dolor 

articular persistente. Las manifestaciones clínicas se han 

coloc•do en varias categorías de acuerdo al período 

postoperatorio en el cual ocurren. 
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Una infacción a9uda se considera aquélla que se manifiesta en 

los tres primeros meses después de ld artroplastid (16J. 

Si la infección aguda es sólo superficial SP. aprecia una zona 

enroJecida desde los bordes de la herida pero los teJidos 

adyacentes se encuentran blandos y s1 la infección aguda es 

profunda la herida no muestra sehales de enrojeci•iento u otras 

manifestac1ones clínicas de lnflamaciÓn superficial. En ambas 

formas presenta fiebre no muy elevada, dolor articular y 

eritema con o sin drenaje purulento de la her1da <24J. 

Una inftteción suba9ud• es aquélla que se presenta a partir de 

los tres primeros meses después de la artroplastia hasta un aho 

(161. Se presenta en forma fulminante, apreciañdose una zona 

muy amplia de inflamacian alrededor de la 

endurecimiento de los tejidos del músculo <24). 

herida, con 

Se presenta 

con iiebre elevada, severo dolor articular, tuMefacción, eriteea 

y drenaje de la herida <16). 

Una iof~cióñ t&rdÍ• se manifiesta desde un aho o más despu~s 

de la artroplastia. El paciente no mani~iesta ningún sínto~ 

ctrnico de infección desde que se somete a la artroplastia ha~t• 

un aho o más en que se presenta en forma súbita un dolor 

articular severo asociado con una respue~ta febril y postra~ión, 

debido a qu~ esta infección se encuentra relacionada con la v{a 

hematÓgena y se adquiere después de alguna ~anipulacioñ dental, 

genitourin"ria, después de una cirug{a, etc. <31). 
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EKisten factores que influyen sobre del tiempo en el que se 

presentan los síntomas, por lo que no siempre hay una relación 

del tiempo de pre5entaciÓn y la sintomatología esperada. Los 

factores que determinan el tipo de presentación clínica son: 

1).- la virulencia del agente etiológico como~ aureus, que es 

un microorganismo patógeno muy virulento el cual generalmente va 

a estar causando una infección subaguda fulminante, mientras que 

microorganismos como ~ epidermidis, que es menos virulento, se 

encuentra generalmente as.ociado con infección AQUda 

superficial con infección tardía. 21.- las 

caractarÍsiticas o naturaleza del tejido del hospedador en el que 

crece el microorganismo, como heridas con hematom•s, heridas 

frascas quirúrgicas, heridas isquémicas. El tejido de 

pacientes diabéticos y tratados con esteroides aumenta la 

capacidad del aqente infeccioso para colonizar y multiplicarse 

rápidamente y extenderse causando g•neralmente infecciones 

subagudas fulminantes. 31.- La ruta de infección es otro de 

los factores, ya que si el agente etiológico penetra al tejido en 

la cirugía o durante una lenta curación de la herida 

postoperatoria, se puede presentar una infección a9uda o una 

&ubaguda y cuando el agente etiológico penetra de$pués de alguna 

manipulación dental o del tracto genitourinario o de alguna otra 

cirugía por vía hematógena, se relaciona con la infección tardía 

1161. 
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3.2 EM....n de laboratorio clínico. 

Este puede co~prender1 1). bacteriolÓgico, 2>. tiee.atoloQico, 

3 >. quÍ.mico y 4>. inmunolÓg1co. 

Las muestra5 biológicas para estos estudios son: 

- Mu.estra de sangre venosa. La cual se obtiene por puncion 

venosa en condiciones de asepsia. 

Se obtiene e~trayendo una porciOÓ de 

tejido que rCKlea a la prótesis y/o de la int•rfa!!la hueso -

ceoento. 

- Muestra de fluido sinovial o articular. Se obtiene por 

aspiracióM del l{quido de la articulación, se debe de realizar 

una antisepsia de la piel regional con tintura de yodo y 

empleando guantes, jeringa y aouja estéril~ <87). 

El f luído que drena de la herida no a• recomienda para el ex...n 

bacteriológico ya que no permite d•ter•inar si los 

•icroorganisinos que se encuentran en él son los CAUSantes de la 

infección son los que se encuentran colonizando 

superficialmente la piel de la herida <69). 

Una vez obtenidas las muestras se deberán enviar de inmediato al 

laboratorio. En el caso de las muestras para exá~enes 

bacteriológicos se detHrrá de e~plear un medio de transporte 

adecuado para santener viables• los microorganismos C43>. 
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1>. El examen bacteriolÓgico incluye1 

a>. Un examen d•l frotis de la muestra de flu!do sinovial y 

del cultivo, 

b). Cultivo del fluÍdo sinovial 

el. Pruebas bioquímicas y 

d). Antibi09rama. 

a>. El examen del frotis de la muestra consiste en realizar 

una tinción de Gram al flu{do sinovial para observar las 

características •icroscópicas de los microoroanismos, a5to dará 

una id•a, en for.aa presuntiva, de los que posiblemente est.n 

causando la infeccioñ. El exaat!'n del frotis del cultivo se 

realiza después de que se han aislado a los •icroorganismos en un 

medio adecuado, con la tinciÓn de Gram se observan la• 

características microscopicas (25, 45>. 

b). El aislamiento de los microorganismos se va a realizar 

en ba5e ~ las observaciones del frotis de la muestra del f lu!do 

sinovial, •e emplean los medios adecuados de acuerdo a lo 

observado incubándo5e tanto en condicion~ aerobias coma 

anaerobias. Una vez transcurrido el tiempo de incubación 

requerido s. realiza el examen macroscópico de las colonias 

aisladas y lue90 el exa•en microscópico del frotiff. 

e~ los a9entes etiolo9icos frecuentemente involucrados en las 

complic•ciones infecciosas de las prótesis articulares son~ 

~ y .&.s., ecidermidia, par• .u •islamiento .. debe emple•r el 

Medio 5110 rutinariamente. 
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Para Streptococcus que se encuentran tambieñ entre los ag.nt ... 

etiológicos frecuentes, se emplea el medio de gel05a sangre do 

carnero para observar el tipo de hemÓlisis aunque al ser un •edio 

enriquecido permite el crecimiento de la •avoria de los 

~icroorganismos. Para el aisla•iento de las enterobacter1as se 

emplean medios coao el ENOO, Mac Conkey, EMB principalmente <25, 

40, 45, 48, 53, 55, 71, BO> para las microbacter1as se requiwren 

medios ttSpeciales como el Lowenstein y la tinción d~ BAAR, el 

probleina que se presenta en caso de estos cultivos es el tRner 

que esperar entre 3 y 4 semanas para poder dar el resultado <12, 

39). Cuando la infeccioñ se encuentra relacionada con una 

propagaciÓÍl heeatógena es recomendable realisar el aisla•ien~o 

del agente patÓgeno de la sangre (51, 53>. En CASO de 

sospechar de Candida se debe de realizar un a1sli1U1iento en un 

~edio de B1ogy 147>. 

El cultivo de la euestra de tejido obtenido de los alrededores de 

la prótesis y de la interfase hueso-cemento 9e realiza en una 

infusión de cerebro corazóO durante 12 días a 37•c. y luego se 

subcult1van en un medio de gelosa sangre tanto en condiciones 

aerobias como en anaerobias, se emplean t.a.bién los aedio• 

específicos para enterobacteri•s, para m1cobacterias y para 

hongos <40>. 

c). A partir de cualquiera de las muestras y de los •edios, 

una vez aislados los microorganismos, para determinar la especie 

es necesario realizar pruebas bioquímicas (25, 40, 55, 63, 71>. 
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d). El ant1biograma es una prueba que se realiza para 

conocer la sens1bil1dad o resistencia de un microorgan1smo frente 

a ciertos antibiÓticos. Ya aislado e identificado el 

•icrcorganis.a responsable se realiza esta prueba empleando 

discos impregnados con diferentes antib1Ót1cos, los cuales se 

difunden sobre el medio de cultivo observándose la inhibición o 

sensibilidad por la for•ac1Ón de un halo sin desarrollo 

bacteriano alrededor del disco 140, 55, 74, 102>. 

2). El ex••~ hecnatolÓgico se realiza con las muestras de sangre 

venos• y con el fluido sinovial, 

Son varias las pruebas que se realizan con sangre venosa co~o la 

relaci6n de la sedimentación de eritrocitos, que, en caso de una 

infección por prótesis articular se encuentra elevado, pera ea 

dif{cil su interpretación en caso de pacientes con artritis 

rRUmática ya que ésta también presenta un valor de 

sediaentación elevado, la otra prueba es la cuenta de leucocitos 

que se encuc~tra elevada en casos de infección de la protesis 

Articula~ aunque una cuenta normal no excluye la posibilidad de 

una infección (69). 

En el fluÍdo sinovial se realiza también una cuenta de leucocitos 

y una diferencial, en el pri~er ca$o, en presencia de sepsis se 

encuentra elevada <70>. 

3>. El examen químico consiste en determinar en el fluÍdo 

ainovial los niveles de qlucosa y los de proteínas. En caso de 
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sepsis los niveles de glucosa se encuentran d1sm1nu{dos debido a 

la presencia de microorganismos que ut1l1zan este a~úcar e~ 5u 

metabolismo, los niveles de proteínas se encuentran elevados 

(43l. 

4). La prueba 1nmunoloQ1ca Que se realiza con el suero es la 

determ1nac1Ón de la prote{na e reactiva. Esta se encuentra 

presente normalmente en el suero en cantidades de trazas y se 

incrementa en una condición inflamatoria. En cond1cione'!S 

nor.ales después de una artroplastia, la concentrac1Ón de 

prote{na C reactiva comienza a 1ncrem2ntarse y retorna a la 

nor•alidad en cerca de tres seraanas; pero en caso de sepsis, la 

prote{na C reactiva sigue elevada después de este t1e.po. 

Aunque en pacientes con artritis reuaática y otros 

padecimientos en los que hay una in'f 1 arnac ioñ, taeabié'n se 

encuentra elevada por lo que por· s! sola tiene un valor 

diagnóstico concluyente <77>ª 

3.3 E•...., radiolÓ9ico. 

El exatrten radiológico es de mayor utilidad cuando se C09paran 

radiografías tomadas antes de realizar la artroplastia, ya que 

los cambia. en los component~ de la articulación se ._piezan a 

manifestar radiolÓgicamente entre los 3-6 meses de realizada la 

ilrtroplastia. 
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Cuando se trata de un proceso infeccioso en la prótesis. se 

observa una zona de mayor reabsorción alrededor de la prótesis 

<radiolu~iniscencias). Estas anormalidades se logran observar 

en aproximadamente el SOZ de las prótesis sépticas <3, lb, 69). 

El eKamen radiológico se puede realizar por medio de radiografías 

contrastadas, a éstas se les conoce como artrografías, consisten 

en introducir medio de contraste en el interior de la 

articulación, permitiendo obtener una radiografía contrastada la 

cual puede revelar cambios en la articulación y defectos en la 

interfase hueso-ctMnento, lo cual sugiere infección. La 

artrografía debe realizarse con todos los cuidados de asepsia al 

realizar la función articular y la introducción del medio de 

contraste <lb, 87>. 

3.4 Ex....., histolÓgico. 

Consiste en la eKtracción de una pequeNa porción del tejido que 

rodea la prótesis o de la interfase hueso-cemento. 

En una infección, al eKaminar las muestras de tejido se pr&Benta 

una infiltracion de leucocitos lo cual indica la presencia de una 

inflamación aguda, aunque esto ae puede observar en otros 

padecimientos en los que también hay inflamación, como en una 

sinovitis reumática. Solo en el 557. de los casos de infección 

este examen es indicativo C69, 87). 
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A>. C1mtel leograf ía. Esta técnica de diagnóstico se basa en 

la utilización de isótopos radiactivos como indicadores que son 

captados por el tejido Óseo en forma variable. según el tipo de 

patología y esto se registra por un centelleÓgrafo de barrido 

(87). El tecnec10, el galio, y el indio son lot1 isótopos más 

empleados. Esta técnica ocasionalmente es d~ ayuda pero no 

tiene éxito hasta 6-8 meses después de la artroplastia, el 

tecnecio empieza a incrementarse a los 6 me9~s de la artroplastia 

en prótesis normales, un incremento después de este tiempo es 

anormal y se debe a que hay areas de hueso dahado, gran cantidad 

de sangre o actividad metabólica; el incremento de los isótopos 

galio e indio se presenta al haber una acuMulaciÓn anormal de 

leucocitos (68,. 

La sensibilidad y especificidad de estos resultados no sv ha 

establecido con certe=a, aunque se ha repartado <3> que por lo 

que respecta al 1ndio es de aproximadamente el 804, •ientras que 

la del tecnecio y galio es de sox de sensibilidad y eox de 

especificidad. 

B>. Artroscop[a. Es un procedimiento quirúrgico, que mediante 

instrumental Ópt1co permite e~plorar, 

fotografías del interior de las articulaciones <87). 
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CAPITULO 4 

PRE\/EtlCION Y TRATArllENTO 

4. t Pr•v.ncióru 

Deblda a que una infección en prótesis articulares representa un 

serio problema, la prevención de este proceso séptico es de 

importancia considerable. Los medios preventivos que se cieben 

de considerar incluyen la evaluación del paciente, una cuidadosa 

técnica quirÓrgica, un ambiente controlado en la 5ala de 

operaciones y una profilaxis con antibióticos {lb, 68). 

4.1.1 Evaluación del pac1.nt•. 

Es necesario realizar una cuidadosa evaluacion clínica del 

paciente asi como una histeria clínica detallad•, para poder 

identificar a los pacientes con factores que los hagan 

potencialmente susceptibles de infección después de implantación 

de la prótesis !70>. 



Uno de los más importantes factores en la prevenci6n de 

enfermedades infecciosas es el mecanismo natural de deTensa del 

huésped 't el estado del ambiente para la her.ida local. Los 

pacientes de alto riesgo ~on aquéllas con mecanismos de defensa 

bajos por defectos congénitos, aquél los que han rec1b1do 

corticoestero1des, aquéllos con ;reas amplias de teJido da~ado, 

aquéllos que reciben prótesis largas y grandes, pacientes de edad 

avanzada, obesos. con diabetes o artritis reumática. Otros 

pacientes con alto riesgo de infecci6n son aquéllos que presentan 

procesos infecciosos en la piel, pulmones o tracto 

genitourinario, por lo que se debe de tratar primero esta 

infecció'n y erradicarla antes de la implantación de la prótesis. 

Otro de los factores que pueder conducir al desarrollo de 

seps.is y crear en el paciente un estado que lo conduzca a una 

infección crónica, es el estado de mal nutrición con una pérdida 

consecuente de inmunocompetenc1a, ésta debe restablecerse 

nutric1onalmente antes de llevar a cabo la artroplastia (5q). 

4.1.2 Técnica quirúr9ic• cuidadosa. 

La t~cnic:a quirurgic:a que se emplee debe asegurar la curación Je 

la herida evitando la formación de hematomas, la eliminación del 

espacio muerto, un trauma mínimo al tejido, la 11tilización de 

modelos de prótesis modernos y adecuados y un tiempo mínimo de 

operación (68, 70, Bl>. 



Se debe de prevenir la contam1nac1C:n de la herida e1'1.pleando un 

siste~a de asepsia adecuaa~ en la piel del paciente. Las 

bacterias que encuentran la epidermis 

faéilmente con alguno de los agentes desinfectantes comunmente 

usados como alcohol, iodo, hexacloroformo y 

clorexidina; aunque es fác11 el1m1nar a las bacterias en el vello 

de la epidermis, esto es casi imp·'.4S1ble en el iol ículo piloso y 

las glaÍldulas subcutáneas, donde normalmente encuentran las 

bacterias y donde se reproducen, ya que los agentes 

desinfectantes tienen una pobre penetración en el ambiente 

Por esta razón, la piel nunca puede desinfectarse 

completamente aunque el número de bacterias presentes puede 

reducirse marcadamente con alguno de los desinfectantes usados 

comunmente. 

Se recomienda el uso de un jabón antibacteriano y un ba~o antes 

de la operación, asi como rasurar sólo el área de la incisión al 

comento de la cirugía (~9). 

4.1.:S All.bi9nte d• l• S•l• de Operaciones. 

Debido a que el per~onal de cirugía es la principal fuente de 

bacterias contaminantes en la sala de operaciones (99) 1 debe de 

evitarse todo tráfico innecesario, la ropa del personal de 

cirugía debe de esterilizarse y ser e~clus1va para una sola 

operación <3>, ademaS de que e¡ personal deberá usar doble 

cubrebocas que se debe cambiar cuando menos cada dos horas <21>. 
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La sala de operacfones deberá tener preferentemente fiuJo de aire 

laminar o luz ultravioleta, aunque su empleo requiere de 

cambio en' la rutina de sala como el uso de un equipo protector de 

la' luz ultravioleta (26, 64, 72l. 

4.1,4 Antibióticos profilicticos. 

La selecci6n de los antibióticos prof1laéticos en artroplastias 

requiere considerar un cierto número de factores. incluyendo la 

concentración del antibi6tico en el hueso, la sensibilidad de los 

microorganislnOS infectantes y el costo. 

la profilaxis es más efectiva cuando 

antibióticos durante 14 días (62). 

Se ha demostrado que 

se ad~inistran los 

Los más comunmente 

empleados son la cloxac1li:ia, lincomicina 1 cefa:!ol ina, 

cefamandol, penicilina y cefalosporina (23, 61, 100>¡ aunque el 

de elección es la cefalosporina, debido a que es de a~plio 

espectro, tiene baja toxicidad, adecuada penetracibn en la 

interfase del hueso-cemento y tejido blando y es efectivo contra 

casi todos los microorganismos relacionados con enferaedades 

infecciosas postoperativas de heridas ortopédicas <59). En 

caso de que el agente etiológico sea un hongo se administra 

Anfotericina B y 5-Fluorocitosi~a t105>. 

que tienen prótesis articular deben 

Aquellos pacientes 

recibir profilaxis 

antimicrobiana antes de someterse a una ~an1pulaciÓn dental, 

genitourinaria o alguna cirugía ClOO>. 
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La ut1l1;!o1c1Ón de cemento ltnpre>gnado con antib1Ót1co se ha 

recomendado c~rr,o otra medida d~ pr~·,enc1Ón y se ha conclu.Ído que 

el ant1016t1co hace el ld~adc o limpie~~ desde r! =emento con 

efectos terapéutico<1:, además de que es capaz de producir altas 

concer,~rac1ones en la int.er"ase hue?,o-c:.err.ento que !::e pueden 

alcan~ar con las dos1s clínicas. 

de antibiótico alrededor del cemento acríl1co impreqnado c.on 

usado·; el amb1Eo-nte local en el cual se coloca el cE::'mer.to 

acríl1co impregnado con antibiótico <59l. 

4.2 Trat..aiiento. 

La elección del trata'laento más adecu.,do para la in.fecc1Ón de una 

próte;.1== es d.ífic1l de reall;:ar, ya Que el ffxito de ésta vu a 

depender de .arios facto1·es i cuando e'Stos no se consideren at'in 

en ocas1ones,el tratamiento fracasa. Lo~ factores que influyen 

:a decisión del tr-atam1ento a ~eg".Jlr son Ja cond1c1Ón general 

de salu.j y edad del paciPnte, el estado del t._-Jido que rodea la 

::;rt1c:ulac1on afe.::t~da, 1.:i c,:;ntJdad y calidad del f1ueso_,c1rugí.:;s 

tl~~ e~ m1croorganismas patóqenos 

pac1enle para sus activ1Gades de la vida d:aria <9, 78), 

Los posJtJles tratamientos que se pueden dar son: 

l>, Terapia con antibióticos. 



2!. Debridac1Ón 'I drenajr,:. reten.iend0 los co1r.pon-entes- de !a 

prótesis seguidos de una ter~pi~ con antibiÓtic~s. 

3>. Artroplastia de resecc lÓn aco¡r.paf'1ada lar.ib1ér. de terap:.a 

cor. ant1biót1cos. 

4). Artrodesis. 

5). Revisión o reimplantaci6n ::le una nue· ... n prótesis en. l, 2 

o 3 estados o fases y con o sin irr.pregnac1Ón de 

antib1Óticc.. ai cemern.ó de- !a nueva prótesis y con un 

curse da terap1a con antibi~~1~os y, 

b>. Amputac!Ón <3. 70, 96>. 

~.2.1 Terapia con antibióticos. 

El tratamiento de la iniecc1Dn de una prótesis sólo 

antib16t1ca5, gener~l~ente no la el1m1na, s6l~ la contro1a~ 

adem/s de que cuando prolongado puede originar que las 

m1croorgan1sm~s se vuelvan res1ste~~es 

Para poder dar al pac.:.ente este tipo de t.ratam1ento se debe hacer 

ura -z.elecc1Ón de aqu,;.llos casos en los que ;;e puede lag1-ar s'1lvar 

la prótesis, como sen ios siguier1tes: 

1 >. La remoción de la pro'Lesis es impo::i1t>le. 2>. el agente 

eticlcl'gico e5 de baJa virulencia, 3). el agente et1ológ1ca es mL:'i 

sens1ble :l. los antib1Óticos, 4>. el paciente pueC12 !nlei-~r lo5 

ant1bióticos y 51~ c:uandc la próte~ls no c:stá floJ;:o (68, 7(Ji. 
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En general, una terapia con antibióticos se debe de dar en 

cualquier modo de tratamiento y la selección de los ant1b1Óticos 

debera hacerEe en base a los reultados obtenidos del cultivo y a 

la sensibilidad del microorganismo patógeno.!..!!. Y.!...1!:..Q, a partir de 

las muestras de teJ1-:Jo y del flu.Ído de la herida del paciente 

{lb, :!:1' 96). Pero mientras se esperan los resultados de 

laboratorio. se le puede adm1n1strar algún dntib1Ótico contra ~ 

eoiderm1d1s o ~ ~ ya que son los agentes etiolÓg1cos más 

comunes después de una artroplast1a <21, 49). 

F'or otro lado, la ad1c1ón de ant1b1Ót1co al cemento <75> se ha 

visto que permite que la reimplantación, en una gran porparcioñ 

de pacientes con prótesis infectadas tenga buenos resultados 

C78); se ha estud1ado .!!J. vitre, que el cemento impregnado con 

gentamic1na proporc1ona un n1vel protector alrededor del teJido 

en la interfa~e hueso-cementa, mayor que el que puede alcanzar si 

se adm1nistra el ant1bi¿tico en forma intravenosa, sin llegar a 

niveles tÓY.icos (16 1 69, 96). 

4.2.2 Dabridación. 

La debridación sola o combinaca con un drenaJe de succión e 

irrigaci6n sin remover la prótesis, pueden lograr salvarla en 

ocasiones. Este tratamiento es mAs útil cuando se trata de una 

infecci6n temprana y cuando se realiza entre 24 y 36 hrs., de la 

manifestación oe los signos de infección, debiéndose terminar el 
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drenaje antes de 72 hrs •• ya que si es mas prolongado eM1ste el 

riesgo de otra infección posterior. Cuando se trata de una 

infección crónica generalmente no se logra erradicar la inf&cción 

y salvar la prótesis <3, 9, 57, 68, 70). 

Cuando el paciente presenta hematomas es recomendable el drenaje 

de estos,lo cual deberá realizarse en la sala de operaciones y en 

condiciones de esterilidad <31). 

4.2.3 Artropl••ti• de resección o excisicñ. 

E5te •étodo aún se recomienda, a pesar de que en ocasiones no se 

haya logrado errad1car la infección. Generalmente se realiza 

cuando se presenta una infección tardía y consiste en una 

debr1dación de todo el material infectado y en remover el hueso y 

la prótesis <3, 29>. Este tratamiento se considera como un 

proceso inaceptable debido a que hay pérdida del hueso y sólo se 

indica en pacientes con un apreciable dolor, drenaje de la herida 

con e~peoramiento funcional, una acelerada destrucción del hueso, 

en pacientes jÓvenes con microorganismo de baja virulencia y por 

presencia de sepsis inco~trolable. 

funcionales satisfactorios cuando se 

Se encuentran resultados 

trata de extremidades 

superiores y menos satisfactorios ~n extremidades bajas (68). 

- 69 -



4.2.4 Artrod.,.is. 

Este proceso se emplea para ~alvar prÓtes1s de rodilla cadera y 

tobillo pero no para codo, además de que $e ~nd1ca para 

1ndividuos jÓvenes o aquéllos en qu1enes esta involucrada una 

simple articulación (ó6). Este proceso está indicado cwando la 

re1mplantac1ón no tuvo ;~ita por tratarse de pacientes de edad 

avanzada, porque involucren articuldciones adyacentes, pérdida de 

hueso, severa inestabilidad de los l1gamentos, pérdida de teJido 

blando, presencia de 1nfecc1Ón mixta y por 

m1croorgan1smos resistentes al ant1b1Ót1co <97>. 

presencia de 

Después de 

este tratamiento se logra que el dolor desaparezca, perc los 

problemas que se pueden presentar después de la artrodesis son la 

pérdida de hueso y por tanto, la dificultad de lograr una unión 

sólida, además de insuficiencia funcional por acortamiento e 

incremento de gasto de energía al caminar <571. 

Por medio óe este procPso se ha podida erradicar la infección y 

proporcionar a la art1culac1ón una ~eJor func1ón que en una 

artroplastia de resección. La técnica consiste en realizar una 

debridación completa v minuciosa de la herida y especialmente en 

remo~er todo el cemento implantando una nueva prótesis con o s1n 

cemento óseo impregnado con antibiótico t54l. La revisión 

puede realizarse en var1as etapas, si se realiza en una sola la 

reímplantación de la nueva prÓteSi$, debe ser inmediatamente 
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il~spués de la debr1dac1ci'~ y excisión y cuando se realiza en das 

~tapas. en la primera se remueve la prótesis y 6 semanas mas 

·arde s~ re~l1za la implantación pero dando una ter~pia 

1~t1biÓt1cos durante estas semanas {69i. Cuando es necesar1a 

l:. reimplantac10Í-. del hue:o~o, se J leva a cabo er. la segunda c.-tapa 

l~ nueva pr~tes1s se re1~plant~ en Jna tercer3 etaµa '~>. 

Alg<.•nos autores cons1:::terdn que le~ fracasc.·s de la rei,,,~iiartac:H'.:11 

cu.!ndo se rea.11:.:. en ! , : c. :: ;t.apas, d>?per•~'i::'n de :"' etiología de 

!a infecci6n ~-del t1e~po entr~ c~da etapa pare =cmpletar~d (57). 

De una serle ·jt:: resu 1 te dos el Ín lCO<;ó se ha ob te.-n ldO, que cuando el 

agent~ et1olÓgJco es Gram ~egativo, 13 probab1l1ddd de 

fracdso es may~·- quP 

positivo, debido a que las infecciones causadas por los prJmeros 

son más difíciles de controlar y requieren oe altas dnsis de 

':6>'J.COS (54, 7(l). No siempre es 

aconseJc=-ble realJ.Zc:lr"" una re .. 1s1ón F?n t.--e.,_ etapas, debe e:.clu1rse 

cuando la sepsis no pued~ c.ontr-':Jlar, o::uando los 

m1croorgan i smc <:=. ln'.oluc:rcidos sean res l s. tf-r, tes la 

antibJ.Ót1coterapia y cuando trate de hueSpedes 

l~munocomprometidos (69,. La cor'•Dl icacJÓn más frecuente 

después de real izar ~1r,~ ,...ev1sión, el afl0Jam1ento de la nueva 

prótes1=- (7, lúl 't la recurre:i::ia de 1r.feccioñ, esta Últuna 

lE.J ido infecta.do '"I' el cemerito, que la rev1s1ón completa se 

efectúa en un tiempc mayor a un af"lo o por no de1r una terapia con 

antibJ.Ótu:os por ma's de 2E d.ías < 10, 54). 



4.2.b Asiputac:i~. 

La a.mputac1ón se mantiene CDtllO Úlb.ma opc.ioÍ-1 para S..llvar una 

artroplastia 1nfectada. Debe reservarse para aquel los 

ind~v1duos con amenaza de infe~c1Ón de por vJda~ por u~ dolor no 

controlable después ae una artrodes1s, por una ~e~era pérdida del 

hueso o por no responder a otro tipo de tratamiento \70). 

Cuando e~ista expos1ciÓn de la prótesis por causa del romp1m1ento 

de la piel y sepraci6n de la herida, el tratamiento con mejores 

resultados es recubrir con m~sculo cutáneo (8>. Las opc1ones 

para el manejo y tratamiento del paciente con prótesis 

infectadas, dependiendo de la articulación Involucrada, son; 

CADERA: el tratamiento incluye una debridaciÓn inmediata, una 

artroplastia de resección, artrodesis y el reimplantación de una 

nueva prótesis en o 2 etapas, en este caso la terapia sólo con 

antibióticos no da resultados efectivos y sólo resuelve el 

problema de dolor y drenaje pero no erradica l~ infección. En 

la mayoría de las infecciones profundas se requiere remover la 

prótesis y el cemento. Una simple debridación es in@fectiva 

después de 2-3 meses porque hay extensión de la iniecc1Ón dentro 

del hueso~ per~ parece ser satisfactoria en casos de infección 

aguda hemat6gena o por hematomas infectados presentes a las 48 

horas de que se manifiestan los síntomas. Se han reportado 

resultados poOres con respecto a una'artroplastia de resección, 

por lo que se prefiere la reimplantacion misma que se rec011ienda 

en los siguientes casos: en 1nfecc1Ón subaguda causada por 
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microorganismos sensibles al antib1Ót1co de acuerdo a resultados 

obtenidos ill vi tro de muestras del pacientE:-, y en pacientes con 

un estado inmune normal, tejido blando adecuado y hueso. La 

reimplantaci~n puede realizarse en o 2 etapas con o sin 

antibiótico y con un antibioticoterapia. Como opciÓn Tinal se 

puede realizar la artrodesis. 

HOMBRO: se recomienda la debridaciÓn, artroplast1a de resección 

o artrodesis 1 dependiendo de si la inTección es aguda o crónica, 

de la vin.denc1a del microorganismo patógeno y de las dem<.,ndas 

del paciente. 

CODO: el tratamiento consiste en remover la prÓte~i$ y cemento 

colocando el brazo con una flexión de 90• durante tres semanas, 

teniendo mucho cuidado en este tratamiento ya qLte el codo e$ una 

art1culación subcutánea recub1erta con relativamente poco tejido 

blando y la tapa del olecranán es subcutáneamente prominente y, 

en consecuencia puede servir coma fuente de trauma que puede -.•, 

resultar en destrucción de la p1el ,e'· inflamac1Ón con la 

consecuente sepsis. 

RODILLA: en general el empleo no es eTectivo para errad1car la 

infección, por lo que se recomienda la debridacia'n, la 

artroplastia de reseccioÍl en la que el resulta.do es 

impredecible, la drtrodesis, asi como la reimplantación en 2 

etapas. 

TOBILLO: el tratamiento maS recomendado es una artrodesis (68>. 



CAPITULO S 

DISCUSION 

La imp 1 an tac J.Ón de prótesis articulares es una valiosa 

alternativa en el tratamiento de afecciones reumáticas, 

osteoartrit1s y artrosis principalmente, por lo que cada día se 

avanza más en el diseno y perfeccionamiento de nuevo5 tipos y 

mater1al de prótesis articulares con el objeto de que realicen 

las funciones lo más semejante posible a las de la articulación 

que reemplaza. 

Asi, la presencia de infección después de implantar una prótesis 

articular, es la más severa complicación que da como resultado u~ 

grave problema clinico y psicológico para el paciente, ya que su 

tratamiento requiere de una larga hospitalización, muchas semanas 

de terapia con antibióticos y una serie de intervenciones 

quirúrgicas. 

Son varios los factores que influyen en la incidencia y resultado 

de la iniección, iactores que se relacionan con el hueSped y 

factores locales. 
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Dentro de }05 factores específicos del hue$ped el que más 

relevancia ti~ne, es que se encuentre afectado por una artritis 

reumática ya que estos son los principales candidatos para una 

artroplastia cuando el tratamiento médico ha fracasado para 

prevenir la destrucción articular v el dolor es incontrolable. 

Desafortunadamente la alteFac:1Óri de la respuesta inmune asac,;.ada 

con esta enfermedad, hace los pacientes Fewnálicos más 

susceptible$ a la infección de la prótesis en forma tardía cuando 

ésta generalmente e~ profunda. 

Otro de los factores relacionados con el hué~ped que disminuyen 

la respuesta inmune contra el agente infeccioso, en el que los 

pacientes se encuentr·en bajo tratamiento con c:orticoesteroJ.des, 

que se sometan a otra operación, que presenten estado de 

malnutrición o que hayan permanecido por un largo tiempo 

hospitalizados. Al ser identificados los pacientes con alto 

riesgo de infección despueS de la artroplastia, deben evaluar"se 

antes para determinar los riesgos y beneficios de esta operación. 

Así, los pacientes con riesgo pero que manifiestan un dolor 

i~capacitante causado por una pérdida irreparable de la 

articulación, son candidatos para l~ artroplastia; en contraste. 

aquellos que desean someterse a una artroplastia para proveerles 

de func1o'n y movimiento con ausencia de dolor~ no son buenos 

candidatos para esta operación. 

Dentro de los factores locales se incluyen la sección de la 

prótes~s, el ~mb1ente en la sala de operaciones, la teénica 

qu1r~rgica, la articul~c1Ón que se ~a a reemplazar" y el tipo de 



,...1croorganismo. Con relación a la selección del implante es 

importante considerar que éste sea de un tamaf'lo adec• .. adc, ·¡a que 

si es demasi.ado la:"""go y grande las defensas ·jel huésped 5e 

reducen permitiendo que microorganJsmos de taja virulencia puedan 

infect3r le. prótesis, adema's de quf" la herida es de mayor tam-3no 

y hay maS cantidad de tejido blando involucrado. 

presencia de restos de metal provenientes de 

También la 

prótesis de 

metal-metal como cobalto, cromo y níquel, pueden causar sino~itis 

lo cual puede proveer un ambiente adecuado para dar oportunidad 

de una invasión bacteriana, además de que estas partículas de 

metal son fagocitadas en lugar de los agentes patogenos. El 

cemento oSeo empleado para fijar la prótesis también afecta los 

mecanismos de defensa del huésped a través de deprimir la 

capacidad de los leucocitos para fagoc1tar. 

Cuando la superf1=ie de la prÓtesi5 tiene poros la incidencia de 

infección es mayor que si la superficie es lisa, debido a que si 

el agente pato"geno penetra en los poros antes del teJido puede 

crecer en ellos y protegerse contra las defensas del huésped, 

esto se relaciona cuando la prótesis no se ha esterilizado o por 

contaminación en el momento de la cirugía debido a 

microorganismos proven1entes principalmente del aire de la sala 

de operac1ones o del persor.al qu1rúrgico, que son estas das 

últimas las vías principales de contaminación de la herida 

presentándose generalmente la infección en forma temprana, es 

dec1r e11 menos de tres meses después de la artroplastia pudiendo 

ubicarse en el teJido superficial o el profundo, o 

presentándose en for~a retardada despu~s de los tres primeros 



meses a un aNo después de la artroplastia. Se ha visto también 

que sJ. se incrementa el t1e'llpo de la operac1on h.3/ ur1 rr1ayar 

riesgo de que se establezca la infección tanto en los pacientes 

en quienes se implarta la prótesis, como aqué 11 os que 

requJ.eren de una artroplastia de revis1óri, una re~ección o una 

artrotomÍa. Así, cualquJ.era que sea la técnica quirúrgica a 

seguir, se debe de controlar el tiempo, ademaS de reali~arla en 

las condiciones adecuadas de asepsia y tratando de no da~ar la 

interfase hueso-cemento ni causar grandes áreas de teJido muerto. 

Las articulaciones de la cadera y de la rodilla son las que más 

comunmente requieren de la J.mplantacJ.Ón de una pró'tesis, despueS 

las de hombro y codo y finalmente la de tobillo. En estas dos 

Últimas mencionadas generalmente la infección presenta debido 

a que, como estas drticulaciones son subcutáneas y se encuentran 

recubiertas de poco teJido blando, la herida separa, 

presentándose can mayor incidencia en pacientes can artritis 

reumática. En las articulaciones de tobillo y rodilla, debido 

a su posición ~uperficial, la infección tambieñ se puede atribuír 

a una separación de la herida o a un trauma, aunque en el caso de 

la rodilla se puede presentar la ínfecci6n además por una fuente 

adyacente o distante la prótesis, por la que penetra el 

microorganismo y por vía hematógena llega la próte5is y la 

coloniza. Esta forma es la que principalmente se relaciona a 

las infecciones en las prótesis de cadera. 

Pueden ser tres las puertas de entrada de los microorganismo~ 

para causar la infección: 
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Una es por contam1nac1Ón de la nerida o DrÓtes1s aJ momer.to de 

la ciruq!a, se encuentra relacionada con m1croorganismos de flora 

habitual como Staphylococcus epidermid1s. Streptoco~cus del 

grupa v1ridans 1 y también por 

Staphylococcus ~ que no s1empre es de flora hab1tual y 

por aquel los nuc:roorgan1smso que se pueden detectar en la 

atmósfera de la sala de operac1ones como son Mlcroc:occus y 

difteroides. En estos casos la infeccion se manifiesta en 

forma temprana aunque tambieÓ lo puede ser en forma retardada 

cuando se trata de microorgan1smso de ba;a virulencia. 

Otra es por contam1nac1Ón de la herida postoperatoria debido a 

una separación de los bordes de la piel generalmente por un 

trauma local¡ en este caso se han encontrado responsables de la 

i.nfecc10;, a Pseudomonas aeruooinQ3..!!, Pseudpmonas QXQ.f~ y 

Staphylococcus ~ureus, manifestándose la infección en este caso 

en forma retardada o tardía. 

La Última puerta de entrada y que es la encontrada con mayor 

frecuencia, sobre todo en las prótesis de cadera y rodilla, es la 

v{a hematÓqena. 

se reporto' fue 

La fuente de descendencia hematógena que más 

la piel, principalmente por tilceras:; los 

microorganismos responsables fueron princ1palmente Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus ep1dermid1s y Streptococcus pyogenes. 

Otras de las fuentes que se rnenc1on.an son, después de una 

manipulac1Ón dental, después de una man~pulac1oñ o enfermedad del 

tracto urinario y despueS de enfermed~des respiratorias, cuando 

la prótesLs se infecta por cualquiera de esto~ procesos, se 

maniTiesta en forma tard[a. 
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Como responsables de infecciones en las prótesis articulares se 

han reportado una gran cantidad de microw1·ganismos responsables, 

debido a que sorc muchas las vÍa'5 de contagio y las condiciones 

para que se establezcan, principalment~ las causan bacterias y 

sólo se 11an ,.-eportado dos hongos, ~ altdr.an2 y Candic!ft 

parapsilosis. 

Las bacterias más comunes causantes de ia infección prótesi.s 

articulares son Graf.'I pos1 ti vas Staphylccoccus 

Staphylococcus epidermidis, con~iderand~ la mayor1a de los 

autores que Staph-.·lorcccus ª-~ es el principal¡ el género 

Streptococcus se presenta despues en orden de frecuencia s1e11do 

Strcptococ..:cus ~el mils .:.omur1. Dentro de las bacterias 

Gram negativas que sori las que sigu.s;n en .frecuencia, la~. má~ 

que causan una infección pt~ofunda y tardía. 

Uno de los .factores más importantes de la p~tología de esta 

infección relacionad~ con los microorganismos y que sólo se ha 

estudiada !..Q_ v1tro, es la presencia de gli~QcÁliz, polisacárido 

;;.ecretadu por los mi.croo,.ganl.smas y el cual aumenta la adhesión 

de los microorgan1smos a la superficie del implante. 

DebHJo a la gran cantidad de factores que se re!acionan con lo. 

infe::ción. rápido y 

completo, que principalmente consietr: en el e;.;am.:n bacteriológico 

real izado en el fluÍdo sinovial y en sangre; el examen 

ra.diolÓg1c:o el cual perm1 te observar los can.bias en el hueso y 

prÓtesi.s a trave's de de luml.nisccnci~. Lns exámenes 



histolÓgJ.co, inmunológico, hematolÓgico y quÍm1co son 

complementarios ya que varios de los resultados que se detenn1nan 

no son específicos de una infección de la prótesis, puesto que en 

otros padecimientos e inf~cci~nes también se p~eden pre~entar, 

aunque siempre deben de formar purte de diagnóstico. La 

manifestdcioñ de los síntomas igualmente parte muy 

impar lan te en el de 1nfecciÚn •:;i en do l ot> 

car~-..cterí'sticoc; 1 la presencia de una sever~ inflamación ·¡ de un 

fuerle doler articular. Por sus man.ifesl~clones, los síntomas 

se han cla!i.J.ficado en agudos, subagudos y tardíos presentando 

cada uno ciertos datos caracter{stir.os, en una infeccioñ aguda se 

presenta fiebre moderad~, dolor articular y eritem~; en una 

~ubaguda hay fiebre elevada, dolor articular, erileffia y dren~Je 

de la herida y en una tar~{a hay fiebre ~levada, po~traciÓn y 

dolor articular. Estos datos no siempre son constante5, ya que 

pueden influír factores como la ~irulenci~ del ~gente patógeno, 

característica y naturaleza del tejido del huésped y le ruta de 

infección. 

Per·o el prob 1 ema más un por tün le que se pre sen ta cuando se ha 

identificado la infección, es el de llevar a cabo el tratamiento 

adecuado con el objctiYo de erradicarla .-..unql''-" también se debe 

ver que la prÓte~ts ~:;3 c~br1end~ la nece~idaj ae sup!1r la 

articu l ac iÓn. 

cuales no 

Existen varias alternativa~ de tratamiento, las 

realiza~ de acuerdo al result~do del examen 

bar:teriolÓgico pL1e;:;to que e~~ir:.tf'n otros lactore~ qu.::o se deben 
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considerar como son el estado general de salud del paciente, el 

estado del tejido alrededor de la prÓtesis 1 el tipo de prótesis, 

la integridad d& la interfase hueso-cemento y la art~culacioÓ 

infectada. 

Las alternativas de tratamiento son la terapia con ant1bi¿ticos 

que se admirustr·a de acuer-do con los resultados de un 

antibioQrama, 13 debridaciÓn que se hace con el objetivo de 

drenar el cemento y teJido infectado, esta Última -forma de 

tréltamiento junto unü ant1biÓticeterap1a puede ser exitosa y 

sin necesidad de remover la próte~-~, sélo cuando los agentes 

pato'ge1 0s se::in de baJa virulencia aunque siempre puede 

lograrse. Otra iorma d~ tratamiento es la artropl3st1a de 

resecci~l la cua: consiste en re~over la pr6tes1s despu~s de una 

debr16ación Ji...ir.to con ar;tib.l:·:~':.te·-=-~!.a, pE-1-0 est>:' tipo de 

trat.o:sm.1..J":i La 

funcionalidad. 

mu•¡ adecuado .¡a q·-·~ :1u 1' pérdida de huesa y de 

Otro tratamiento empleado consislc en re~liz~r 

una reimplantación o re1isioñ en una o dos etapas, el cual parece 

ser el más adecuado tanto par3 erradic~r la infección como para 

proporcionar funL1or.~lidad, consiste er1 reali~ar una debridnc1Jn 

remov~~r.dc la pr6te~1~ en una ~t.:spa y rcul1=ar ld 1mplantaL1on de 

una nlle:a protesis en una s¿gundu e t.:sp~. La artrodesis es otro 

la rodilla, 2st~ 

indicado cuando hay gran pérdida de hueso o por un fracaso de la 

reimplantación aunque tiene la desventaJa de pérdi.da de la 

movilidad. le'"\ Última alternativd como 

tratamiento de la infecc1oñ. se realiza sólo cuando e~ta no se ha 



podido erradicar y el paciente se encuentra en riesgo de 

infecc1on de por vida. 

Un paciente que se somete a la implantacion de unn pr~tesi:, como 

en toda oper~~ión quirúrgica, siempre se encuentra en riesgo 

polencial de poder adquirir una infección; aunque .:1espue's de una 

artroplastia comparati~amente la incidencia de infección no es 

muy elevada, ésta p11ede disminuir aún más Sl controlan el 

mayor número de vias de conLag10. Entre las principales 

medidas de prevención que deben seguirse, están la J.dentif icaciÓn 

de los pacientes de alto riesgo, la realización de la 

artroplasl1~ en un? sala de operaciones con flujo de aire laminar 

y can luz ultravioleto, el e~pleo de sistema de respiración 

por par'.:e del personal de c1ri.1gía. la cidministr·.:u:1ón al paciente 

de antibidticos profiláct1cos, el establecimiento de una técnica 

adecuada de asepsia de ld prótesis y de la zona de 1nc1sión y el 

empleo de cemento 1mpreg;,ado con gentam1cina. Los pacientes 

Que se hayan sometido a la implantci.c:ión de una prótesis articular 

y que tengan necesidad posteriormente de alguna manipulación 

dental, genitourinaria, u otra cirugía, deberañ de notificar la 

presencia de su prótesis para tratarse con los antibiÓticos 

apropiados, ya que siempre estar;n en riesgo de adquirir una 

lnfecc:iÓn. 



C A P 1 T U L O ó 

CONCLUSIONES 

La prjnc1pal indicación de la artroplastia es en afecciones 

reumáticas, cuando el tratamiento médico ha fracasado, 

s1endo estos pacientes alr.amente susceptibles a que 

desarrcllen infección en la prótesis por la alteración de su 

respue5ta inmune. 

Los factores aue influyen en la incidPncia y resultado de la 

infeccién los que se encuenlran relacionados 

específicamente can el huP~~ed y los locales. 

Las artroplast1as de cadera y rodilla son las que más 

frecuentemente se real1=an. 

Las puertas de entrada de los microorganismos para causar la 

infección, son por contaminación de la herida, durante o 

después de la cirugía y por vía hematógena a través de la 

prcpagac1ón de microorganismos de un sit10 distante o 

adyacente a la prótesis. 

Las infecciones tardías son m~s frecuentes que las tempranas 

o retardadas. 
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La presencia del gl1cocáliz aumenta la adherencia de las 

bacterias a la prótesis. 

Las infecciones en prótesis articulares se encuentrdn 

relacionadas con una gran cantidad de agentes patógenos, 

aunque Staphylococcus ~ y ~JJ.yJ_~ epidermidis 

~on los principales. 

La presenciet de cemento 6seo, restos de metal y porosidad de 

la superficie de la prótesis, favorecen ~l establecimiento 

de la infección. 

Los examenes bacteriolÓgico y radiológico son los mas 

importantes para establecer el d1agnÓst.Lco de infección. 

El tratamiento de elección con mejores resultados es la 

artroplastia de reimplantación en dos etapas. 

Los pacientes con prótesis articulares son p~ciente~ con un 

alto riesgo de infección de por vida. 
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