
INFECCIONES DE PROTESIS ARTICULARES 

RESUMEN 

Dr. Héctor Quevedo Solldoro • y 
Dr. Robert Palomino De la Gala •• 

El Reemplazo Articular total es un recurso terapeútlco valioso pero conlleva el riesgo de infectarse en el 1 % de los 
casos. Presentamos dos casos de prótesis Articulares Infectadas atendidos en el C.M.N entre 1990-1991. 

CASO 1 : MGA 68a, mujer, con coxartrosis IV, se le efectuó artroplastía con prótesis no-cementada. Desde P09 
evidencia sígnos flogósicos, fiebre ondulante. Ex. Auxiliares: Hemograma:N Hemocultivos:Neg. Urocultivo:Neg. Rx. 
Torax:N. Rx Pelvis: Zonas osteolíticas en región del trocanter mayor que se propaga hacia canal medular. Cultivo de 
punción-aspiración de herida operatoria Pseudomona au. Tratamiento:Ciprofloxacina. Alta voluntaria. 

CASO 2 : AAL 78a, mujer, sometida a artroplastía en 1989 por coxartrosis IV derecha. Un año después inicia con 
dolor en coxoíemoral derecha,Cebrículas y flogósis en región trocantérea.Ex. Aux:Hemograma: N, Rx pelvis: erosiones 
y periostitis.Tratamiento inicial Cue remoción de prótesis, lavado y reimplante de la misma prótesis, 6 meses después 
desarrolla f'astula sometiéndosele a cura quirúrgica de osteomielitis e irrigación continua. Cultivo de secreción de lecho 
operatorio: Acinetobacter. Los casos descritos tuvieron diferentes mecanismos de infección de partes blandas que por 
contiguidad contaminó la prótesis y el segundo caso una infección a distancia con bacteremia y posterior colonización 
en prótesis. 

SUMMARY 

Total joint replacement is an important tberapeutic procedure but 1 % oí the cases are on risk oí secundary 
infection. We report two coxartrosis patients evaluated at the Navy Medica) Center who develop a prostetic Joint 
infection after a total joint replacement • 

. Doth patients were fema les aged 68 and 78 years respectively and tbe iníection occur after 9 days and 6 months after 
bes total jont replacement. In the first patient the source of the iníection was an adjacent soft tissue iníection and tbe 
microorganism isolate was Pseudomona aureginosa. In the Cormely Actinobacter bacteremia was the cause oí tite 
protesis iníection. 

We describe the clinical course of botb patients and discusse the causes oí joint iníection. 

INTRODUCCION 

En los últimos 20 anos el Reemplazo Articular Total se 
ha vuello cada vez más común, debido principalmente a la 
restauración de la función motora de los pacientes reumáti-
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cos, sin embargo la Artroplastía conlleva sus propios riesgos, 
así tenemos que en un grupo de pacientes con reemplazo 
total de la coxofemoral se observaron las siguientes compli­
caciones (1): 

Infección y/o retención urinaria 

Tromboflebitis 

Neumonias o Atelectasias 

Tromboembolismo Pulmonar 
Sangrado Digestivo 
Infarto Miocárdico 

Infección de prótesis 

22% 

13% 

10% 

6% 
4% 
2% 

1% 
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La Infección de Prótesis ArtJéular en ln mnyorCn do los 
estudios tiene una incidencia del 1-3% (2). IJ.., una M!rln 
complicación post-opcr:uorin funtlomcnlnlmcr11e por que li­
mita los rcsullados de unn posterior clrugrn rcpnrntlvn de In 
articulnción afectada, pero adcm.1s porque representa bospltn­
lizaciones prolongadas, incnpacidml físicn y trntnmlcntos cos­
tosos. 

PATOOENIA 

La patogenia de esta infección incluye 2 rutas: 

1. Bacteremias debido a infecciones de piel, genitourinarias, 
intestinales, manipulación dental, etc., las cuales tcnni­
nan colonizando la interfase cemento-hueso; ahora se 
conoce que las bacterias fonnan un polisacárido llrunndo 
glycocalyx que cubre la prótesis y le pennite a la bacteria 
mantenerse adherida y evitar su erradicación hasta que la 
prótesis sea removida. 

2. Infección de la herida operatoria que por contiguidad se 
extiende a la prótesis articular ó contaminación durante 
el acto operativo (3, 4). 

BACfERIOLOGIA 

La frecuencia de los di versos agentes etiológicos causan­
tes de estas infecciones varia entre las diferentes series pero 
una tendencia general de esta bacteriología se aprecia en el 
siguiente cuadro: 

F.stafilococo 60% 

E. epidermis 40% 

E. aureus 20% 

F.streptococo 20% 

Estrep. pyogenes (A) 5% 

Estrep. agaJactiae (B) 5% 

Estrep. faecaJis 10% 

Bacilos Gram Negativos 10% 

Anaerobios 10% 

Si bien los microorganismos mencionados son los m~ 
comunes sin embargo el espectro de ellos, capaces de originar 
estas infecciones, es muy grande e incluye organismos ordina­
riamente considerados «contaminantes» de cultivos, tales 
como las corynebacterias, propionibacterias, miembros del 
género Bacillus; rara vez hongos y mycobacterias han sido 
documentados (3). 

IIISTOIUA NA'l1JllAI. 

Las lníccclonc.1 de pr()1c.1t, a.rtlcufarc puoocn ser de 3 
tipos tlcpcntlhmdo de la cmnologla y del cur.w el Ctúco de k>J 
sr111omn3, 

Jnrecclón Tipo (1 

Incluye a la inf ecclón post-opera to.ria clft: ica, e decir el 
hematoma infectado o la infección superíiciaJ que se uuende 
en profundidad. Típicamente es el pacicnrc febril, dentro del 
primer mes del post-operatorio, con un hematoma y coo o sin 
drenaje por la herida operatoria. La mayor dfficuJtad e la en 
separar una infección superficial de una profunda que aparenta 
ser superficial; es la m~ común y constituye 50% de IO<W las 
infecciones de prótesis articulares. 

Infección Tipo O: 

Se caracteriza por un dolor persistente, efectuándose el 
diagnóstico tardíamente entre los 6-24 meses después de la 
operación;sumayordificulladdiagnósticaestáendiferenciar­
la del aflojamiento de la prótesis. 

Infección Tipo m: 

Es la infección desarrollada en una artroplastía previa­
mente asintomática 2 ó m~ ai'los después de la operación. Son 
pacientes que recién en estos momentos de la evolución inciao 
una coxalgia y fiebre, frecuentemente asociada a una infección 
a distancia, manipulación dental o cirugía abdominal (4). 

Nosotros presentamos 2 casos que ilustran claramente la 
severa morbilidad de esta complicación. Ambos pacientes 
estuvieron internados en una sala de medicina general del 
Centro Médico Naval entre 1990-1991 y fueron evaluados por 
el Servicio de Reumatología a solicitud de sus médicos 
tratantes. 

CasoNº 1 

MGA, 68 ai'los, sexo feme ni no, con tiempo de enferme­
dad de 5 ai'los, caracterizados por una coxalgia progresiva que 
la limita funcionalmente. 

ANTECEDENTES PERSONALES: No contributorios 

EXAMEN FISICO: Limitación del movimiento en rolación 
interna, externa y a la flexo-extensión de la articulación 
coxofemoral derecha, asimismo acortamiento en 2 cm. del 
miembro inferior derecho. 
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DIAGNOSTICO: Coxartrosis Estadio IV. 

EVOLUCION: Se le efectuó Reemplazo Articular Total con 
prótesis no cementada el 6-6-91, desde PO9 se nota 
empastamiento, signos flogósicos en toda el área vecina a la 
herida operatoria y cursa con fiebre por 5 días. Se le efectúa 
una punción-aspiración en la herida operatoria y se le inicia 
tratamiento con ciprofloxacina 500 mg. c/12h., remitiendo la 
fiebre para reaparecer 3 semanas después solo por 2 días. 
Posteriormente paciente solicita su alta voluntaria. 

EXAMENES AUXILIARES: 

Hemograma 7-5-91 10-6-91 6-7-91 24-7-91 

Leucocitos 7500 5900 7700 8100 
PMN 67% 52% 49% 59% 
Abast 1% o o 1% 
Hematocrito 40% 29% 29% 30% 

Glucosa: 90 mg.% F. Alcalina: 1.7 (0.8-3.0) 
Crcatinina: 0.9 mg TGO:28 
Urca: 32mg. TGP: 32 
Ac. Urico: 6.1 mg. B. Directas: 0.2 mg. 
Electrolitos: Normales B. Indirectas: 0.5 mg. 

Exámenes de Orina: Nonnales Hemocultivos(2):Negativos 
Urocultivo: Negativo Rx Torax: Nonnal 

Rx Pelvis (26.6.91): Prótesis completa de cadera con 
desmineralización ósea y zonas osteolíticas en trocanter ma­
yor. 

Rx Pelvis (23.7.91): Zonas osteolíticas en región de trocanter 
mayor que se propagan a canal medular y lo ensanchan. 

Cultivo de la punción-aspiración de la Herida Operatoria: 
Pseudomona sp. 

Foto l. Infección protesis articular Tipo l. 
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Caso Nº2 

A. A.L, mujer, 78 años, con antecedente de Reemplazo 
Articular Total de cadera derecha en 1989 por Coxartrosis 
Avanzada. Antecedente Personal: Neurosis Depresiva. Un 
año después de la artroplastía inicia con dolor en la cadera 
derecha, por lo cual es internada 

EVOLUCION: 

lera. Hospitalización (14-11-90): Desarrolla coxalgia, 
febrículas ocasionales, eritema y dolor a la palpación de la 
región trocanterea derecha. El tratanúento consistió de re­
moción de prótesis, lavado y re-implante de la núsma 
prótesis. 

2da. Hospitalización (22-5-91): Ingresa por dolor en 
coxofemoral derecha y drenaje por fístula en cicatriz operatoria. 
No fiebre. En el segundo ingreso evoluciona con febrículas, su 
re-tratamiento consistió en cura quirúrgica de la osteomielitis 
e irrigación continua del tercio proximal del fémur derecho. 
En el acto quirúrgico se visualizó un trayecto fistuloso de 10 
ce con contenido purulento que se extendía desde el trocanter 
mayor hasta la piel. Luego del tratamiento se cerró la fístula. 
Recibió ciprofloxacina 1 gr/día por 2 períodos de 8 semanas, 
cada uno. 

EXAMENES AUXILIARES: 

Hemograma: 8,800; Abst: o, Seg: 65, Eo: O, Bas: o, Linf: 32, 
Mono:3 

Hematocrito: 35, Hemoglobina: 11.6 g%, VSG: 55 mm/h. 

Creat: 0.7 mg%, Urea: 27, TGO: 24, TGP: 20, Prot.: 5.9 gr%, 
Alb: 3.2 gr% 

Glob: 2.7 gr%, Aglutinaciones: neg. Urocultivo: Negativo. 

Rx. Torax: Normal 

Rx. Pelvis Osea: Pérdida de la arquitectura osea normal, 
lesiones erosivas y reacción perióstica a nivel de trocanter 
mayor y del hueso vecino. Estas imágenes se repiten en las 
radiografías f ocalizadas del tercio proximal del fémur. 

Gammagrafía Osea: Hipercaptación en el tercio proximal del 
fémur derecho. 

Fistulografía: Trayecto fistuloso desde tercio proximal de 
fémur derecho hasta la piel. 

Biopsia de partes blandas en acto operatorio: Tejido fibroso y 
músculo estriado con focos de hemorragia, microabscesos y 
tejido de granulación. 

Cultivo de secreción del lecho operatorio: Acinetobacter. 
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Fotos 2, 3, 4 y S. Infección protesis articular Tipo II. 

DISCUSION 

El primer caso es un paciente que en el post-operatorio 
temprano, inicia con un hematoma, signos flogósicos en la 
herida operatoria y fiebre de corta evolución, desafortunada­
mente estas manifestaciones son inespecfficas en un paciente 
con reemplazo articular y pudieran solo corresponder a una 

infección superficial de partes blandas, sin embargo se 
incrementa lasos pecha de protesis infectada sí se observa una 
fístula cul.1nea adyacente a la prótesis (5). En esta paciente la 
posterior aparición en sus radiografías de imágenes lílicas y 
radiolucentes en los márgenes del tallo de la prótesis nos 
pennitió confinnar que estábamos frente a una infección Tipo 
I, es decir una infección de herida operatoria que por vecindad 
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infectó al hueso y a la prótesis l"Orrcspomlle111e. 

Los exámenes auxiliares incluyendo el hemogrrunn, 
hemoglobina y la VSG son frccuenttimenle equívocos o nor­
males. 

Aquellos pacientes con una Enfonnedad del Tejido 
Conectivo o alguna 01.ra cnf ennednd de fondo pueden tener 
per-se una VSG elevada y por tanto éste parámetro puede 
volverse inespecífico en situaciones donde se quiera excluir 
una infección de prótesis (5). 

Un hallazgo radiológico frecuente en las infecciones de 
prótesis articulares es una línea radiolúcida sobre la interfase 
cemento-hueso, pero ésto no ayuda en la diferenciación entre 
aflojamiento e infección de prótesis. Otros signos radiológicos 
son: Cambios en la posición de los componentes prostésicos, 
fractura del cemento, reacción perióstica. Estas anormalidades 
radiológicas son encontradas en el 50% de las pro'tesis sépticas 
y estan vinculadas a la duración de la infección y pueden requerir 
tanto como 6 meses de evolución (3). En nuestra primera paciente 
las lesiones radiológicas se hicieron evidentes desde el 20 avo día 
post-operatorio, siendo primero las lesiones líticas en el trocánter 
y posteriormente la imagen radiolúcida adyacente a la prótesis 
que ensanchaba el canal medular. 

Las gammagrafías óseas son t..'Ullbién recursos diagnós­
ticosenestacomplicación; la mas difundicL1 por su accesibilidad 
es la gammagrafia con Tecnecio dif osfonato, el cual da 
hipercaptación alrededor de la prótesis normal hasta 12 meses 
después de la artroplastía Una gammagraffa positiva después 
de este tiempo sugiere o un aflojamiento o una infección de la 
prótesis. La gammagrnfía con In-111 unido a leucocitos 
autólogosaresultadoserunrecursomejorparaladiferenciación 
de una prótesis tloja de una infec1<1da. En un estudio pros­
pectivo con sospecha de infección tipo 11, la gammagraffa con 
In-111 identificó la presencia o ausencia de infección en el 
88% y el uso combinado de las gammagrafías de Tecnecio y 
Galio dieron una exactitud del 62% (4, 5, 6). 

El diagnóstico de este tipo de infecciones se debe confir­
mar con el aislamiento del patógeno del cultivo de las muesl.raS 
tomadas de una artrocentésis o del material obtenido en la 
artrotomía. El análisis del lf guido articular obtenido revela un 
contaje elevado de leucocitos y una baja concenLración de 
glucosa, sin embargo el grarn revela gérmenes solo en el 30% 
de los casos (3). 

El segundo caso fue una paciente que comenzó con dolor 
en el área de la prótesis, un ano después de la artroplastfa, 
planteando el diagnóstico diferencial entre aflojamiento o 
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Infección de prol~llis llpo lf. De111ro de su11 exfimene11 auxilia­
res la VSO clevnda sugería un proceso «inllamalorio», 11in 
embargo como ncabamos de revl:rnr éste parámetro puede 11er 
cquf voco. Sus radiogmffas lniclalc11 moslraron (inicmncntc 
unn discreta reacción pcrlóstlca. Ln gammagrnffa ósea con 
Tc99 moslró un foco hipcrcaptanle en el (treadc la prótesis. Sin 
poder precisar el c.Jiagnóslicoconestos procedimientos iniciales 
se sometió n la paciente a una exploración quir6rgica. La 
histopatologfa del tejido biopsiac.Jo demostró mícroabsccl!Os y 
tejido de granulación, estos hallazgos dieron solídc-t a la 
sospecha de la etiología s~plica del cuadro. En la practica la.1 
biopsias pueden ser füilcs solo en el 55% de los casos infec­
tados y en ocasiones pueden mostrar hallazgos que no son los 
suficientemente especrticos (3). El diagnóstico definitivo lo 
obtuvimos con el aislamiento e.Je Acínetobacter de 1~ 
secreciones tomadas en el acto operatorio. Finalmente la 
evolución radiológica progresiva con desintegración c.Jcl tejillo 
óseo, imágenes líticas y la fistulografia positiva confirmaban 
el diagnóstico. 

En el primer caso el gennen causal fue Pseudomona 
aeruginosa, la cual origina un tercio de los casos de todas las 
prótesis infectadas por bacilos gram negativos (4). En el 
segundo paciente se aislo Acinctobacter, ésta es una bacteria 
gram negativa, comensal que habita nonnalmente en la piel, 
faringe, secreciones vaginales, etc. y que ocasionalmente 
puede originar una infección en pacientes con la inmunidad 
alterada y especialmente intrahospitalaria (7). La infección de 
una prótesis debida a esta bacteria no resulta muy insólita si 
consideramos que en estas infecciones el origen de los génne­
nes es usualmente la flora comensal de la piel del mismo 
paciente, tal como lo demuesl.ra el hecho que E. epidermidis y 
E. aureus constituyan los agentes etiológicos en el 60% de 
todos los casos; ademas existen ya reportes de este tipo de 
infección (8). 

L, terapia mas efectiva actualmente para las prótesis 
articulares inf ec1<1das es debrillación quirúrgica meticulosa 
mas la terapia antibiótica adecuada. Siguiendo estos 
lineamientos, dos diferentes métodos de tratamiento se han 
usado en los últimos 15 años. El régimen de tratamiento que 
ha resultado más exitoso implica remoción de la prótesis y 
cemento seguido por un curso de 6 semanas de antibióticos 
bactericidas, endovenosos. El reimplante es efectuado al fina­
lizar fas 6 semanas de antibióticoternpia. Con este régimen un 
90% de éxitos han sido obtenidos en las prótesis de cadera 
infectadas (9). El otro régimen de tratamiento implica extrae• 
ción de la prótesis y del cemento con reimplante inmediato de 
la nueva prótesis acompañada de antibióticoternpia. El ce­
mento de metilmetacrilato que se emplea esta impregnado con 
gentamicina o tobrrunicina. Este último Lratamiento es efecti· 
vo en 70.80% de los casos; una segunda intervención se 
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reserva para los fracasos al tratamiento (5). Un tratamiento 
alternativo en aquellos <.."asos en que esta contraindicado la 
cirugía es el uso de antibióticos orales a largo plazo como 
tratamiento suprcsivo. Para optar por esta terapia se han 
propuesto los siguientes requisitos: 

1. No es posible remover la prótesis. 
2. Que el microorganismo sea relativamente avirulento. 
3. Que el agente patógeno sea exquisitamente sensible al 

antibiótico oral. 
4. Que el paciente tolere la antibioticoterapia oral. 
5. Que la prótesis no este clínicamente perdida. 

Se ha sugerido que esta fonna de terapia es efectiva 
únicamente si se cumplen los 5 requisitos. 

El tratruniento de elección para los 2 casos presentados 
debió ser la remoción de la prótesis infectada además de 
antibioticoterapia EV por 4-6 semanas y posterior reimplante. 
El primer paciente solicitó su alta voluntaria lo que impidió 
mayor tratamiento. La terapia recibida por el segundo paciente 
fue diferente al aconsejado por la lileratura y probablemente 
ésto guarde relación con su evolución tórpida. 

L1s opciones quin'írgicas de tratamiento para la infección 
de prótesis de rodilla son: 

1. Resección de la artroplastfa. 
2. Artrodesis. 
3. ·Reimplantación de olía prótesis. 
4. Amputación. 

Desde que una infección de prótesis articular es una com­
plicación muy seria, la prevención de ésta adquiere mayor impor­
tancia. Antes de la artroplaslfa electiva el paciente debería ser 
evaluado por la presencia de infecciones dental, obslrUcciones de 
vías urinarias y dermatitis que puedan predisponer a una infección 
de la prótesis. Antibioúcoterapia profiláctica pre-operatoria ha 
demostrado reducir la incidencia de prótesis infectadas. Oxaeicilina 
y Cefazolina pueden administrarse en el preoperatorio inmediato y 
por I a 2 días después de la operación. En un paciente portador de 
una prótesis articular deberían evitarse situaciones que causen 
bacteremias o en todo caso adminislrarse antibióticos profilácticos. 
Aún cuando no hay estudios que determinan los regí~nes 
antibióticos más adecuados para este tipo de profilaxis, se han 
venido usando esquemas similares a los empkados en pacientes 
con válvulas cardiacas prostésicas (30). 
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