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Resumen:Antecedentes:La infección articular periprotésica (IAP) representa el 25% de las artroplastias totales de 
rodilla (ATR) fallidas. European Knee Associates (EKA) formó un panel transatlántico de expertos para realizar una 
revisión de la literatura que examinara los factores de riesgo relacionados con el paciente con el objetivo de generar 
recomendaciones perioperatorias en pacientes con IAP de alto riesgo.Métodos:Se revisaron múltiples bases de datos 
(Pubmed/MEDLINE, EMBASE, Scopus, Cochrane Library) y recomendaciones sobre medidas de prevención de ATR PJI 
de las Reuniones de Consenso Internacional sobre PJI de la AAOS y AAHKS. Esto representa un estudio de Nivel IV.
Resultados:Se encontraron pruebas sólidas de que el control glucémico deficiente, la obesidad, la desnutrición y el 
tabaquismo se asociaron con mayores tasas de IAP. En el período preoperatorio, la optimización del paciente es 
clave: el IMC <35, la optimización de la dieta, la hemoglobina A1c <7,5, la fructosamina <292 mmol/L, el abandono del 
hábito de fumar y la detección nasal de MRSA mostraron pruebas sólidas sobre la reducción del riesgo de IAP. 
Intraoperatoriamente, una profilaxis antibiótica basada en el peso, la reanimación precisa con líquidos, la 
preparación dual de la piel con betadina y clorhexidina, la irrigación con solución de povidona yodada diluida, la 
administración de ácido tranexámico y las suturas de monofilamento recubiertas de triclosán con púas para el cierre 
de los tejidos blandos representaron medidas de prevención efectivas. En el período posoperatorio, el hecho de no 
alcanzar la normalización de ESR, CRP, D-dimer e IL-6 seis semanas después de la operación sugirió IAP temprana.
Conclusión:Las recomendaciones actuales de este grupo de expertos, basadas en la evidencia publicada, respaldan 
la estratificación del riesgo para identificar a los pacientes de alto riesgo que requieren la implementación de 
medidas perioperatorias para reducir la IAP posoperatoria.
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1. Introducción

Las infecciones articulares periprotésicas (PJI) representan una de las peores complicaciones después de la artroplastia 

articular total (TJA) en general, y la artroplastia total de rodilla (TKA) en particular. El impacto clínico en los pacientes es 

dramático: la tasa de mortalidad a los 5 años después de la IAP es igual a la de los pacientes oncológicos.1]. Por otro lado, las 

tasas de reingreso hospitalario después de los explantes ya duplican las de muchos procedimientos cardíacos y oncológicos.1

], lo que supone una carga significativa para los sistemas sanitarios. En la actualidad, la combinación del aumento de la 

resistencia a los antibióticos y el crecimiento del número de PJI con cultivo negativo [2] hace que la prevención de infecciones 

sea un aspecto clave de las prácticas de reconstrucción de adultos para evitar una escalada epidémica de IAP y de infecciones 

musculoesqueléticas en general.

Desafortunadamente, las estrategias de prevención efectivas para reducir la carga de esta complicación no se 
han determinado completamente. Las decisiones sobre la selección de pacientes y los criterios de evaluación, la 
detección de comorbilidades, la cuantificación del riesgo perioperatorio y la aplicación de contramedidas a menudo se 
dejan en los hombros del médico tratante, y no se han establecido muchos protocolos estandarizados para la 
prevención de la IAP.3].

Este estudio tuvo como objetivo revisar la literatura actual y múltiples recomendaciones de sociedades científicas 
internacionales bien reconocidas sobre medidas preventivas de IAP con el objetivo de producir un protocolo 
perioperatorio claro, innovador, multimodal para la prevención de ATR de IAP en pacientes de alto riesgo. Para lograr 
este objetivo, European Knee Associates (EKA) formó un panel transatlántico de expertos con un interés especial en la 
IAP y la prevención de la IAP: los autores actuales primero analizaron múltiples factores de riesgo modificables 
relacionados con el paciente y perioperatorios de la IAP y, en segundo lugar, elaboraron pautas para cada uno. de las 
tres fases (preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria) del procedimiento de ATR. El protocolo presentado aquí, a 
pesar de representar la opinión de varios miembros de EKA, no representa un documento de consenso de EKA.

2. Factores preoperatorios que aumentan el riesgo de IAP

2.1. Obesidad

Las guías de práctica clínica de la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) [4] definieron la 
obesidad como un criterio de fuerza moderada para un mayor riesgo. Se ha descrito que los pacientes con un índice 
de masa corporal (IMC) de 35 o más tienen un riesgo de IAP de dos a seis veces mayor.5,6]. La opinión de consenso de 
la Asociación Estadounidense de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS) sugiere que se debe considerar retrasar la 
artroplastia total de la articulación en un paciente con un IMC> 40, especialmente cuando se asocia con otras 
comorbilidades, como diabetes mal controlada o desnutrición.7].

2.2. Desnutrición

Dado que la desnutrición paradójica en pacientes con una dieta alta en calorías pero nutricionalmente pobre está 

presente en el 42,9% de los pacientes obesos.8], la desnutrición se ha asociado con un riesgo de cinco a siete veces mayor de 

desarrollar una complicación importante de la herida [9], lo que finalmente conduce a un PJI. Por lo tanto, para hacer frente a 

las demandas catabólicas posoperatorias, se recomienda encarecidamente la suplementación nutricional para minimizar el 

riesgo de IAP.10].

2.3. diabetes mellitus

La diabetes es un factor de riesgo bien conocido de complicaciones después de la TJA [11]. Históricamente, se ha 
encontrado que los pacientes con diabetes no controlada tienen un riesgo 2,8 veces mayor de infección después de la 
TJA [12,13]. Más recientemente, el papel crítico del control glucémico agudo en pacientes sometidos a TJA
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se ha determinado ya que múltiples estudios han demostrado que los pacientes con hiperglucemia perioperatoria, no 
solo con diabetes, tienen un riesgo significativamente mayor de complicaciones [14,15]. Los niveles de glucosa en 
sangre entre 110 y 180 mg/dl, un valor de glucosa sin ayunar inferior a 200 mg/dl y un valor de hemoglobina A1c 
inferior al 7,5-8% se han informado como ideales para la ATR electiva.13-15].

2.4. De fumar

El consumo de tabaco y el tabaquismo son factores de riesgo sustanciales para la mala cicatrización de heridas y la 

infección. Existe una fuerte evidencia de que los fumadores anteriores tenían un perfil de riesgo similar al de los no 

fumadores: algunos informes indicaron que se requieren cuatro semanas de abandono antes de la cirugía electiva para 

atenuar el riesgo de complicaciones quirúrgicas.dieciséis,17]. El valor normal del ensayo de cotinina sérica se ha informado 

como ≤10 ng / dl [18].

2.5. Descolonización de la piel antes de la cirugía

Estudios recientes sugieren el uso de la descolonización preoperatoria de la piel con paños de clorhexidina para reducir 

la IAP después de la ATR debido a su superioridad en comparación con el jabón normal para la limpieza preoperatoria de la 

piel; esto se ha demostrado particularmente en la reducción de infecciones relacionadas con MRSA [19,20]. También se ha 

demostrado que el uso de palmitato de octenidina (OL 11) reduce las ISQ.21].

2.6. Descolonización nasal

Ya queS. aureusLa colonización nasal se correlaciona con un mayor riesgo de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) [22] y 

algunos informes mostraron que un protocolo de descolonización institucional ayudó a disminuir la tasa general de infección 

[23], el grupo de trabajo de la AAOS [4] sugirió la descolonización nasal preoperatoria con mupirocina en todos los pacientes 

que son portadores de MRSA debido a su riesgo potencial mínimo de irritación nasal y su costo relativamente bajo.

3. Factores intraoperatorios y perioperatorios que aumentan el riesgo de IAP

3.1. Depilación del sitio quirúrgico

Kowalsky et al. [24] recomendó que se considere la depilación en todos los pacientes que se 
someten a una artroplastia articular electiva, y que se realice con maquinilla antes de llegar al quirófano.

3.2. Antibióticos perioperatorios

Dado que el creciente número de MRSA y PJI gramnegativos [25], la profilaxis clásica con un solo 
antibiótico antes de la AT ha sido cuestionada recientemente [26]. Por otro lado, Sewick et al. [27] 
demostraron que la adición de vancomicina no redujo significativamente la tasa de SSI en comparación 
con la cefazolina sola, pero redujo la incidencia general de infecciones por MRSA; por ello, los mismos 
autores han sugerido que sólo los pacientes que son portadores probados o potenciales de SARM, o 
aquellos con alergia a las cefalosporinas, pueden beneficiarse de la profilaxis con vancomicina. También 
se ha demostrado que esta estrategia terapéutica minimiza el desarrollo de resistencia a la vancomicina. 
enterococo[26,27].

3.3. Momento de los antibióticos perioperatorios

Aunque las pautas de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) 
recomiendan una dosis preoperatoria única en el caso de TJA, hay una cantidad sorprendentemente limitada de 
literatura que respalda esta recomendación.28,29]. Se ha demostrado que una sola dosis perioperatoria de 
antibióticos no aumenta las tasas de SSI/PJI si se compara con dosis múltiples.28]. Curiosamente, Inabathula et al. [30] 
informaron que la profilaxis antibiótica posoperatoria extendida hasta siete días condujo a una reducción estadística y 
clínicamente significativa en la tasa de infección a los 90 días en un grupo seleccionado de pacientes de alto riesgo. 
Claret et al. [31] también demostraron una reducción de la IAP cuando se aplicó un tratamiento antibiótico 
posoperatorio prolongado a las revisiones de artroplastia articular total.
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3.4. Descolonización de la piel del sitio quirúrgico

El gluconato de clorhexidina (CHG) ha sido recomendado como el agente de preparación del sitio quirúrgico 

intraoperatorio más eficiente.10]; La preparación dual de la piel, antes y después del vendaje y la adición de alcohol en una 

fase de lavado secundario, también ha mostrado resultados favorables [20,32] como medida preventiva del PJI.

3.5. Irrigación Intraarticular

Recientemente se han estudiado varias soluciones de irrigación intraoperatoria. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS), los CDC y las Directrices de Práctica Clínica de la Reunión Internacional de Consenso abogan por el uso 
de irrigación con povidona yodada diluida (PID) durante los procedimientos quirúrgicos.29,33,34]; Curiosamente, los 
estudios de citotoxicidad han demostrado que el efecto bactericida ocurre incluso antes de que las células humanas 
individuales se vean afectadas.35]. Se han realizado múltiples estudios para determinar la dilución óptima de PID en 
solución salina normal [36-38] antes del riego. Cicho et al. [38] evaluó la concentración inhibitoria mínima (MIC) y el 
tiempo hasta la muerte bacteriana para PID al 1 %, CHG al 0,05 % y 5µg/mL de vancomicina contra múltiples bacterias: 
estos autores informaron que la PID, con una CMI del 0,63 %, eliminó todos los microorganismos probados 
inmediatamente después del contacto, y concluyeron que la difusión intraarticular precisa de la PID era más 
importante que el tiempo de exposición prolongado. Un reciente estudio in vitro de Schmidt et al. [39] sugirió que la 
clorhexidina puede ser una solución de irrigación más efectiva paraS. epidermidiserradicación en biofilm que otras 
soluciones de uso común, como la povidona yodada, la solución de Dakin y la solución antibiótica triple.

3.6. Agentes fibrinolíticos

Dado que el hematoma posoperatorio representa un factor de riesgo bien conocido para IAP y ISQ, el uso de ácido 

tranexámico (TXA) se introdujo recientemente en muchos protocolos de ATR multimodales, ya que su uso se asoció 

fuertemente con una reducción de la pérdida de sangre y una disminución de las tasas de transfusión sin un aumento de 

complicaciones tromboembólicas [40].

3.7. Cierre de herida

Se ha informado que el drenaje prolongado de la herida (> 5 días) aumenta 13 veces el riesgo de IAP.41]: por 
ello, el cierre adecuado de la herida y el seguimiento postoperatorio de la herida representan factores clave para 
evitar que las bacterias invadan el espacio articular [41]. Recientemente, se demostró que el uso de una sutura de 
monofilamento de púas proporciona un sellado más hermético que no requiere nudos y permite un cierre rápido y 
cosmético de la herida.42,43]. Curiosamente, los resultados de varios estudios de metanálisis mostraron que la 
incidencia de SSI o infecciones de heridas disminuyó después de usar suturas recubiertas de triclosán.44,45]. Dado 
que un entorno húmedo protege el área de la incisión de la contaminación, se ha demostrado que el uso de apósitos 
de hidrofibra impregnados de plata reduce las complicaciones de la herida, el número de nuevos apósitos necesarios 
y la tasa de IAP en 4,6 veces [46,47]. En pacientes de alto riesgo, se deben realizar revisiones de heridas y posibles 
cambios de apósitos a diario; en el caso del drenaje posoperatorio, el apósito incisional asistido por vacío (iVAC) o la 
terapia de heridas con presión negativa (NPWT) pueden desempeñar un papel en la reducción riesgo PJI [48].

3.8. Superficies de implantes

Dado que la adhesión bacteriana a la superficie del implante representa un paso clave en la formación de 
biopelículas, varios estudios se han centrado en la relación entre los biomateriales protésicos y el mayor riesgo de IAP.
49-51]. La ingeniería de materiales y superficies condujo al desarrollo de modificaciones bactericidas/bacteriostáticas 
de las superficies de los implantes, como la inmovilización química de antimicrobianos, recubrimientos con una amplia 
gama de compuestos antibacterianos (polímero de gentamicina, hidrogel DAC, implantes recubiertos de plata y yodo), 
micro -superficies texturizadas o topografías antiadherentes: sin embargo, ningún método parece ideal, se reportan 
resultados diferentes y no existe consenso sobre el uso de una superficie bactericida específica [28].
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3.9. Entrega local de antibióticos

Durante una IAP aguda o crónica, la infiltración bacteriana se identifica principalmente en el espacio articular que está 

poco vascularizado y es más tolerante a la proliferación bacteriana antes de que se pueda estimular una respuesta 

inmunitaria local. Debido a esto, puede ser necesaria una estrategia para prevenir la colonización bacteriana y la formación de 

biopelículas para respaldar una respuesta inmunitaria retrasada y comprometida. La administración localizada de antibióticos 

puede proporcionar altas concentraciones de antibióticos que no se pueden lograr sistémicamente. La evidencia actual sobre 

la eficacia del cemento óseo impregnado con antibióticos (AIBC) en la ATR primaria no es concluyente.10,21,52]. 

Recientemente, las microesferas reabsorbibles con antibióticos de sulfato de calcio han recibido mucha atención, 

particularmente debido a su elución más rápida y prolongada en comparación con las microesferas AIBC y 

polimetilmetacrilato (PMMA). A diferencia de las perlas de PMMA, no es necesario retirar las perlas de sulfato de calcio (CSB) 

del espacio articular y no hay riesgo de que actúen como un cuerpo extraño potencial para la colonización bacteriana [53,54]. 

Los estudios in vitro informaron que las perlas de sulfato de calcio eran capaces de inhibir el crecimiento bacteriano, 

previniendo la colonización bacteriana temprana y la formación de biopelículas por MRSA,

S. epidermidis,y bacterias gramnegativas al alcanzar niveles de antibióticos localizados por encima de la 
concentración inhibitoria mínima (MIC) hasta 39 días. Sin embargo, se han descrito varias complicaciones 
cuando se ha utilizado un mayor volumen de microesferas, que incluyen hipercalcemia transitoria, drenaje de 
la herida y osificación heterotópica.55,56].

4. Factores posoperatorios que aumentan el riesgo de IAP

Los pacientes de alto riesgo de IAP deben ser objeto de un seguimiento postoperatorio utilizando protocolos 

específicos, teniendo en cuenta que los programas acelerados con una duración de la estancia reducida (LOS) han 

demostrado una reducción de la IAP en comparación con los protocolos estándar.20,57]. Pocos autores describieron los 

patrones temporales típicos de PCR (proteína C reactiva), ESR, IL-6 (interleucina 6) y Dímero D en el período postoperatorio 

temprano.58-64]. Se ha informado que el valor de PCR aumenta significativamente y alcanza su máximo entre los días 2 y 3 

del postoperatorio y, después de este pico, disminuye al nivel normal en la segunda semana del postoperatorio.25,44,48,

sesenta y cinco]. La ESR generalmente se eleva desde el día 1 del postoperatorio, alcanza su punto máximo en el día 5 del 

postoperatorio y vuelve al nivel preoperatorio entre las semanas 12 y 26 del postoperatorio.59,62,63]. La IL-6 sérica suele 

estar elevada el primer día del postoperatorio, pero cae a los valores preoperatorios a las dos semanas del postoperatorio.58,

59,62]. El dímero D generalmente alcanza su punto máximo en el día 1 del postoperatorio, luego disminuye hasta casi el nivel 

inicial en el día 2 y vuelve a elevarse lentamente, alcanzando el segundo pico en la semana 2 del postoperatorio.61,64]. Se ha 

demostrado que después de TJA, una elevación permanente o patrones anormales de estos biomarcadores podrían usarse de 

manera efectiva para diagnosticar una infección postoperatoria temprana.60,61,64,66].

5. Protocolo para la Prevención de IAP en Pacientes de Alto Riesgo

El panel actual de recomendaciones de expertos de EKA se basa en pruebas sólidas de que la optimización 
preoperatoria del paciente centrada en el tratamiento de las comorbilidades del paciente podría disminuir el riesgo 
de desarrollo de IAP.

5.1. Calculadora de riesgo

Tan et al. [67] propuso recientemente un innovador paradigma digital de calculadora de riesgo relativo a la IAP 

mediante la determinación de la influencia relativa de los factores demográficos, quirúrgicos y específicos del paciente en el 

desarrollo de una infección articular periprotésica. Mientras que los factores demográficos incluyeron la edad, el origen 

étnico, el IMC, el sexo, la edad y el seguro, los factores quirúrgicos incluyeron la ubicación de la articulación y un historial de 

procedimientos previos, incluida una intervención quirúrgica primaria o de revisión. Los factores específicos del paciente 

incluyeron todas las comorbilidades principales. Los valores de puntos acumulativos y las tasas estimadas de PJI 

correspondientes se pueden establecer caso por caso. Este paradigma se ha desarrollado sobre la base de la fuerte evidencia 

de que los factores de riesgo de PJI más importantes son el abuso de drogas, la positividad del VIH, la presencia de una 

coagulopatía importante. , enfermedad renal, insuficiencia cardíaca congestiva, psicosis, enfermedad reumatológica,

eduardocorona
Resaltado
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tabaquismo y alto IMC. El actual panel de expertos de EKA y autores actuales, adaptando el protocolo de calculadora de riesgo 

[67], sugieren estratificar preoperatoriamente a todos los pacientes sometidos a AT e identificar como pacientes de alto riesgo 

a aquellos con un riesgo relativo estimado de IAP superior al 10 % (130 puntos). Aquí, los autores actuales proponen un 

protocolo preventivo diseñado originalmente para pacientes con IAP de alto riesgo, pero que se puede expandir a todos los 

pacientes con AAT, implementando medidas preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias.

5.1.1. Medidas preoperatorias

En el entorno preoperatorio, la educación del paciente y la optimización son factores clave (Tabla1). Se 
debe realizar una visita prehospitalaria al menos 30 días antes de la cirugía con las correspondientes consultas 
al especialista para optimizar el tratamiento de las comorbilidades cuando sea posible.

Tabla 1.Medidas preventivas en pacientes de alto riesgo (> 130 pts) con riesgo adicional de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (MRSA).

RIESGO DE SARM Medidas
1. Pacientes con riesgo de 

SARM Colonización nasal +
Residentes de hogares de ancianos

Trabajadores de la salud
Instituciones con una alta 

prevalencia de MRSA

Descolonización nasal
Descolonización de la piel

Mupirocina dos veces al día durante 5 días

Baño con clorhexidina diariamente durante 5 días antes de la cirugía

Profilaxis con vancomicina a dosis de 15−20 mg/kg en
adicción al antibiótico estándarProfilaxis antibiótica

Entrega local de antibióticos perlas de sulfato de calcio con vancomicina

El panel actual de autores recomienda que los pacientes con un IMC> 35 y que tienen un alto riesgo 
de IAP, y los pacientes con un IMC> 40 y un riesgo medio o bajo de IAP deben retrasar y optimizar su ATR 
mediante consultas nutricionales y de cirugía bariátrica. [4,7,68,69]; En el caso de IMC persistentemente 
alto y artrosis incapacitante y dolorosa, las medidas de prevención intraoperatoria son clave.

Los pacientes con mal estado nutricional preoperatorio deben tener su dieta optimizada, con el objetivo 
de obtener un recuento de linfocitos > 1500 células/mL, valor de albúmina > 3,5 g/dL, niveles de zinc > 5 mg/dL 
y valor de transferrina > 200 mg/dL [8-10]. En cuanto a la hiperglucemia y la diabetes, la TJA debe retrasarse 
hasta alcanzar los siguientes valores serológicos preoperatorios: nivel de glucosa en ayunas <180 mg/dl, 
glucosa en ayunas <200 mg/dL, hemoglobina A1c <7,5 % y fructosamina <292 mmol / L [13,14]. Si el paciente es 
fumador, los autores actuales recomiendan dejar de fumar al menos cuatro semanas antes de la operación y 
un ensayo de cotinina sérica.≤10 ng/dl en el momento de la cirugía [dieciséis,17]. Además, sugerimos la 
detección de MRSA nasal y tratar a los pacientes positivos con mupirocina nasal dos veces al día durante cinco 
días antes de la operación.70]. Otra recomendación en pacientes de alto riesgo es tomar un baño con jabón/
solución a base de clorhexidina, o usar paños CHG la noche anterior y la mañana de la cirugía, y dormir con 
ropa y ropa de cama limpia durante la noche preoperatoria.

En pacientes con alto riesgo de MRSA PJI (colonización nasal preoperatoria positiva, residentes de hogares de 
ancianos y trabajadores de la salud) recomendamos que tomen un baño con clorhexidina diariamente durante cinco 
días antes de la cirugía (Tabla1). La preparación de la piel antes de la cirugía debe hacerse en casa afeitándose con 
maquinilla eléctrica.

5.1.2. Medidas intraoperatorias

La profilaxis antibiótica perioperatoria es crucial en pacientes con alto riesgo de IAP. En este escenario, el 
panel actual de autores no recomienda un solo agente profiláctico. Se podría agregar una profilaxis con 
gentamicina basada en el peso a la profilaxis tradicional con cefalosporinas, dosificándola en función del peso 
corporal ideal del paciente más el 40% de la diferencia entre el peso corporal real y el ideal.28]. Se ha 
recomendado que la infusión de cefazolina debe terminar 30 a 60 min antes de la incisión cutánea, y la dosis 
estándar preoperatoria (1 g de cefazolina) debe duplicarse en pacientes con peso > 80 kg, y triplicarse si > 120 
kg. Los autores actuales recomiendan, en el caso de una gran pérdida de volumen de sangre intraoperatoria (> 
1500 cc), un alto volumen de reposición de líquidos (> 1500 cc),
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y la duración de la cirugía que alcanza más de la vida media del agente profiláctico (o más de 3-4 h), para 
agregar una dosis intraoperatoria adicional de antibióticos.28,71].

En pacientes con riesgo de SARM o en instituciones con alta prevalencia de SARM (> 20%), recomendamos 
el uso de profilaxis con vancomicina a una dosis de 15-20 mg/kg además del antibiótico estándar (Tabla1) [71-
73]. Hay evidencia reciente [29] que sugiere prolongar la profilaxis antibiótica oral en pacientes de alto riesgo 
al menos una semana después de la operación.

En la institución del primer autor, todos los pacientes de alto riesgo se someten a una preparación preoperatoria de la 

piel con betadina y clorhexidina antes y después de colocar los campos, seguida del uso de campos quirúrgicos adhesivos 

para incisión con agentes bacteriostáticos.32]; A continuación, se realiza una irrigación con solución de povidona yodada 

diluida al 0,65 % antes y después de la colocación final del implante mezclando 30 ml de povidona yodada estéril al 10 % con 

500 ml de solución salina al 0,9 %. La literatura actual sugiere que la solución de povidona yodada diluida no necesita dejarse 

en la articulación durante 3 minutos como se publicó anteriormente [29,33,34], pero el tiempo necesario para exponerlo 

completamente en todas las áreas de la junta. Después de la succión, se realiza un lavado pulsátil con 1 L de solución salina 

normal.

Los autores actuales, siguiendo una revisión sistemática reciente de Abosala et al. [74], recomiendan el uso 
intraarticular de perlas impregnadas de antibiótico de sulfato de calcio (Stimulan; Biocomposites Ltd., Reino Unido) en 
pacientes considerados de alto riesgo de infección articular periprotésica; en esos casos, se recomienda un kit de PG-
CSH de 10 ml. mezclado rutinariamente con 1000 mg de polvo de clorhidrato de vancomicina y 6 ml de una solución 
de tobramicina de 40 mg/ml o 320 mg de gentamicina. Finalmente se forma una pasta suave mezclando todos los 
componentes durante 60 sy se presiona en cavidades semiesféricas de 4,8 mm de diámetro en un molde flexible.

En la institución del autor principal (PFI), el ácido tranexámico se administra de forma rutinaria por vía tópica (1 g 

intraoperatorio), así como por vía intravenosa (1 g antes de la operación, 1 g después de 3 h y 1 g después de 6 h del 

procedimiento de TJA); también seguimos las recomendaciones de Wu et al. [45] sobre el uso de suturas barbadas recubiertas 

de triclosán de monofilamento, ya que las suturas barbadas subcuticulares con aplicación de pegamento superficial han 

demostrado ser una excelente opción para reducir la incidencia de secreción prolongada de la herida. También se puede 

aplicar sobre la herida un apósito oclusivo impregnado de plata de hidrofibra y mantenerlo durante al menos 48 h.

5.1.3. Medidas Postoperatorias

Los programas de vía rápida deben apuntar a un alta más temprana, como lo recomendaron previamente varios 
miembros de EKA [75]. Sin embargo, en el postoperatorio temprano, se debe prestar atención al control de la 
glucemia, el manejo de la infección urinaria y el drenaje de la herida.70]. Los autores actuales aquí proponen un 
protocolo posoperatorio para pacientes de alto riesgo: este protocolo se enfoca en monitorear varios biomarcadores 
serológicos y en el drenaje de heridas, controles múltiples y manejo (Tabla2). Los apósitos para heridas deben 
controlarse y cambiarse en las primeras 48 h después de la operación, solo si hay más del 50% de saturación del 
apósito; si el drenaje persiste durante más de 72 h, los autores actuales recomiendan encarecidamente el uso de 
apósitos iVAC o NPWT. El paciente debe ser monitoreado de cerca, y si la herida drena persistentemente durante más 
de 7 días después de la operación, se debe considerar la irrigación y el desbridamiento sin demora.48,76].

Los valores elevados o los patrones anormales de ESR, PCR, dímero D e IL-6 después de la TJA deben usarse de 
manera efectiva para diagnosticar una infección posoperatoria temprana; se debe sospechar el desarrollo de una IAP 
aguda cuando no hay una disminución de D -dímero en el segundo día postoperatorio, sin disminución de PCR e IL-6 a 
las dos semanas, y sin normalización de todos los marcadores serológicos a las seis semanas de la cirugía. En tal 
escenario, un análisis de líquido sinovial (recuento celular y diferencial, cultivo) se vuelve obligatorio. Una técnica 
reciente y muy prometedora para el aislamiento de microorganismos en este escenario está representada por la 
secuenciación de próxima generación de ADN libre de células.77]. Los autores actuales recomiendan enfáticamente 
solicitar irrigación y desbridamiento o un procedimiento DAPRI [76] para preservar el implante antes de que se 
establezca una biopelícula resistente a los medicamentos en el implante, o antes de que la osteomielitis se arraigue en 
el hueso periprotésico.

eduardocorona
Resaltado
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Tabla 2.Protocolo de Seguimiento Postoperatorio en Pacientes de Alto Riesgo (> 130 pts).

Postoperatorio

Día 1

Día 2–3

Prueba serológica

ESR, PCR, dímero D, IL-6

ESR, PCR, dímero D, IL-6

Descarga

Tratamiento de las heridas

Comprobar drenaje

<50% de saturación de aderezo→
Supervisión

> 50% de saturación de aderezo
→ cambiar vendaje

drenaje persistente→Drenaje 
persistente iVAC→DAIR / DAPRI

Día 3–5
Días 5–7 Cambio de apósito para heridas

Retirada de suturas o revisión de heridas

(si es pegamento)
Días 14 PCR alta, IL-6→repetir a las 4 semanas

PCR alta, IL-6→considerar sinovial
análisis de fluidos

No Valor normal de ESR, CRP, 
dímero D→líquido sinovial

análisis→DAIR / DAPRI

Semana 4

Semana 6

6. Conclusiones

La prevención es un factor clave para reducir la tasa de IAP, y los cirujanos deben utilizar múltiples medidas 
basadas en la evidencia en cada paso del proceso quirúrgico para detener el posible desarrollo de esta complicación. 
El panel actual de autores apoya la estratificación del riesgo para que sea posible identificar a los pacientes de alto 
riesgo que requieren medidas específicas, que van desde la educación del paciente y una optimización preoperatoria 
rigurosa hasta medidas adicionales perioperatorias y un seguimiento estrecho en el período posoperatorio.
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redactó el manuscrito y revisó críticamente el manuscrito; AF (Andrea Fidanza) realizó tareas de concepción y 
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