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RESUMEN 

 
Introducción: La prótesis primaria de rodilla para el tratamiento de la 

osteoartritis es un procedimiento en auge, cada vez más frecuente debido al mayor 

envejecimiento de la población. Sin embargo, no está exenta de complicaciones, 

siendo la infección periprotésica una de las más temidas, por la pérdida de calidad 

de vida que supone para el paciente, así como también porque su tratamiento 

supone un reto para el cirujano tratante. El tratamiento más extendido para la 

infección periprotésica crónica, considerado como gold-standard, es el recambio 

protésico en dos tiempos. A pesar de ello, aún no existe un protocolo estandarizado 

para llevar a cabo dicho procedimiento. 

 

Justificación científica: Esta tesis doctoral pretende ahondar en dos 

aspectos poco estudiados del protocolo de recambio en dos tiempos, el abordaje 

quirúrgico y el tipo de prótesis usada para la reimplantación. Ambos aspectos 

pueden influir en la calidad del desbridamiento quirúrgico, considerado como la 

piedra angular del tratamiento de cualquier infección periprotésica, y, en 

consecuencia, en el control final de la infección. Los resultados obtenidos durante 

la realización de este trabajo podrían contribuir a la modificación y mejoría de 

nuestros protocolos quirúrgicos en la práctica clínica habitual.  

 

Hipótesis y objetivos: La hipótesis de esta tesis doctoral es que un 

protocolo basado en el abordaje mediante osteotomía de la tuberosidad tibial 

anterior (TTA) asociado al uso de una prótesis en bisagra rotacional modular 

cementada (PBRMC) en la reimplantación aportaría unas tasas de control de la 

infección comparables a la literatura publicada previamente sin aumentar las 

complicaciones. El objetivo principal es, pues, el de analizar la influencia del 

abordaje quirúrgico mediante osteotomía de la TTA y el uso de una PBRMC como 

implante final sobre la tasa de control de la infección. 

 

Diseño del estudio: Para dar respuesta a dicha hipótesis se diseñó una 

tesis basada en la realización de dos trabajos, ambos observacionales, de carácter 

retrospectivo y unicéntricos. El primero de ellos estudia la influencia de un abordaje 
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mediante osteotomía de la TTA durante el protocolo de recambio en dos tiempos, 

analizando la influencia que dicho abordaje podría tener en cuanto a control final 

de la infección, y comparándolo con el abordaje parapatelar medial extendido. El 

segundo trabajo analiza la influencia del uso de un tipo específico de PBRMC como 

implante final en la tasa de control de la infección, estudiando también la 

supervivencia y tasa de complicaciones de esta prótesis usada en un contexto 

séptico.  

 

Resultados: La tasa de control de la infección fue similar en los dos trabajos, 

del 90.4% en el primer trabajo y del 87.2% en el segundo. Se detectó que un 

abordaje basado en una osteotomía de la TTA durante el segundo tiempo se asocia 

a un mayor control de la infección (p = 0.034), y que el uso de dicho abordaje 

durante el protocolo de recambio en dos tiempos parece relacionarse con una tasa 

de control de la infección más alta cuando se compara con casos abordados 

únicamente con un abordaje parapatelar medial extendido (p = 0.28). En cuanto al 

uso de una PBRMC como implante final, la supervivencia de la prótesis fue del 

92.3%, sin detectarse ningún caso de aflojamiento aséptico. 

 

Conclusiones: El uso del abordaje mediante osteotomía de la TTA (repetida 

o aislada) juntamente con la implantación final de una PBRMC, en un protocolo de 

recambio en dos tiempos, se asocia a altas tasas de control de la infección con una 

baja ratio de complicaciones, así como también a una alta tasa de supervivencia 

del implante a corto-medio plazo. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Total knee arthroplasty for osteoarthritis treatment is an 

increasing procedure, more common year after year due to the aging of the 

population. However, it is not free of complications, being the periprosthetic joint 

infection (PJI) one of the most feared, due to the loss of quality of life it entails for 

the patient and because its treatment poses a challenge for the surgeon. A two-

stage prosthesis replacement is the most widely used treatment, considered gold-

standard, for chronic PJI. Nevertheless, a superior two-stage treatment 

standardized protocol is lacking.  

 

Scientific justification: This doctoral thesis aims to delve into two aspects 

of the two-stage replacement protocol, which have been poorly studied previously: 

the surgical approach and the type of prosthesis used for reimplantation. Both these 

aspects can have an impact on the quality of surgical debridement (considered the 

cornerstone of treatment for any PJI) and, consequently, on the infection control. 

The results obtained during this project could contribute to the modification and 

improvement of our surgical protocols in routine clinical practice.  

 

Hypothesis and objectives: The hypothesis of this doctoral thesis is that a 

protocol based on a tibial tubercle osteotomy (TTO) approach combined with the 

use of a cemented modular rotational hinge prosthesis (CMRHP) as final implant 

could provide infection control rates comparable to those previously published 

without an increase in complication rate. The main objective, therefore, is to analyze 

the influence that a TTO-based surgical approach and the use of a CMRHP during 

reimplantation have on infection control rate. 

 

Study design: To address this hypothesis, a thesis by compendium of two 

articles was designed; both observational, retrospective, and single-center studies. 

The first one examined the influence of a TTO approach during a two-stage 

replacement protocol, analyzing its potential impact on final infection control and 

comparing it with the extended medial parapatellar approach. The second study 

analyzed the influence of using a specific type of CMRHP as final implant on the 
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infection control rate; also assessing the prosthesis survival and complication rate 

when used in a septic setting. 

 

Results: Infection control rate was similar in the two studies, 90.4% in the 

first one and 87.2% in the second. A TTO approach during the second stage was 

associated with better infection control rates (p = 0.034). The use of this approach 

during a two-stage exchange protocol appears to be associated with higher infection 

control rates when compared to cases treated solely with a medial parapatellar 

approach (p = 0.28). Regarding the use of a CMRHP as final implant, prosthesis 

survival was 92.3%, with no cases of aseptic loosening detected.  

 

Conclusions: Use of a TTO approach (repeated or isolated) in combination 

with the final implantation of a CMRHP in a two-stage exchange protocol, is 

associated with high infection control rates and high short to medium-term implant 

survival, without increasing the number of complications.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Epidemiología de la infección periprotésica de rodilla 
 

La infección periprotésica (IPP), definida como cualquier colonización 

microbiana a nivel de un implante articular, supone una devastadora complicación 

para el paciente, dado que incrementa significativamente la morbimortalidad, así 

como un problema grave para el cirujano, puesto que es de difícil tratamiento. 

 

En los últimos años ha habido un incremento en el número de prótesis totales 

de rodilla (PTR) implantadas, debido al aumento de la población anciana, y 

aumento de las expectativas de calidad de vida en dicha población1.  

 

Una de las complicaciones más frecuentes de la PTR es la IPP, que se 

calcula que ocurre en un 1-2% de los casos2–4. El número de IPP diagnosticadas 

ha ido aumentando a lo largo del tiempo y se prevé que lo siga haciendo5,6, debido 

al aumento de PTR implantadas en pacientes añosos y pluripatológicos6,7, así como 

también al aumento de la detección de la IPP (sobre todo de bajo grado, que 

anteriormente podía pasar desapercibida8,9), gracias a unos criterios diagnósticos 

con mayor sensibilidad y especificidad5.  

 

El hecho de sufrir una IPP supone un riesgo de mortalidad al año multiplicado 

por 2.18 cuando se compara con la PTR primaria, y por 1.87 cuando se compara 

con la revisión aséptica7. Además,  tiene un impacto negativo en la calidad de vida 

del paciente10,11 y en su funcionalidad12. Supone casi invariablemente un aumento 

importante en los días de ingreso hospitalario13–16. 

 

Relacionado con todo lo anterior, el diagnóstico, manejo y tratamiento de una 

IPP de rodilla incrementa los gastos hospitalarios hasta 5 veces cuando se compara 

con el coste de un ingreso reglado por una prótesis de rodilla no complicada7,14,16, 

y casi 2 veces más si se compara con el gasto producido por un recambio 

aséptico15, suponiendo un problema económico a nivel global.  
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1.2  Factores de riesgo asociados a la IPP de rodilla 

 

1.2.1 Factores de riesgo dependientes del paciente 

  

Una de las enfermedades más prevalentes en los pacientes intervenidos de 

recambio protésico es la diabetes mellitus (DM)17. La DM aumenta el riesgo de 

infección del sitio quirúrgico y complicaciones a nivel de la herida quirúrgica18,19. El 

control de la hemoglobina glicada (HbA1c) y los niveles de glucosa perioperatorios20 

y en el postoperatorio inmediato (tanto en pacientes diabéticos como en no 

diabéticos) son importantes para modificar el riesgo de sufrir una IPP21,22.  

 

 El estado nutricional del paciente es determinante para los resultados 

postoperatorios tras la implantación de una prótesis. Tanto la obesidad como la 

malnutrición tienen efectos negativos y aumentarían el riesgo de sufrir una IPP23.  

 

Por lo que respecta a la obesidad, un índice de masa corporal (IMC) mayor 

a 35 kg/m2 cuatriplica el riesgo de IPP24, y un IMC> 40 kg/m2 se ha detectado como 

factor de riesgo independiente en pacientes que sufren de síndrome metabólico25. 

La obesidad abdominal26 y la adiposidad local también se han visto relacionadas 

con el riesgo de sufrir una IPP tras el implante de una PTR27. Además, un IMC alto 

parece incrementar el riesgo de fracaso de un recambio en dos tiempos tras 

diagnóstico de IPP28.  

 

La malnutrición se ha relacionado con drenaje persistente a nivel de la herida 

quirúrgica, puesto que dificulta la cicatrización29. La malnutrición supone también 

un mayor riesgo de sufrir infecciones de la herida quirúrgica e IPPs30–32.  

 

El tabaquismo supone un efecto deletéreo sobre la cicatrización por la 

hipoperfusión del sitio quirúrgico que provoca33. En un metaanálisis sobre la 

asociación del tabaquismo con las complicaciones de la herida quirúrgica y las IPP, 

se detectó que el uso de tabaco previo a una cirugía de artroplastia incrementa 

significativamente el riesgo de complicaciones locales y de sufrir una IPP34. 
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Pacientes exfumadores también presentaron, aunque en menor medida, mayor 

incidencia de IPPs34. 

 

La artritis reumatoide (AR) parece ser un factor de riesgo independiente para 

IPP17,19,35, con un aumento del riesgo de 1.6 veces respecto a pacientes 

intervenidos por osteoartritis35. Esto se debe a la misma enfermedad y a las terapias 

inmunosupresoras usadas para su tratamiento36. 

 

1.2.2 Factores de riesgo dependientes de tratamientos o procedimientos previos a la cirugía 

índex 

 

El tratamiento anticoagulante previo a la cirugía protésica y el mal control del 

INR durante el postoperatorio inmediato aumenta la incidencia de hematomas 

postoperatorios y de problemas a nivel de la herida quirúrgica, correlacionándose 

directamente con la ratio de IPPs37. 

 

 Las inyecciones preoperatorias, sobre todo de corticoides, aumentan el 

riesgo de infección tras el procedimiento, probablemente debido a las propiedades 

inmunosupresoras de los corticoides y también a una probable contaminación de la 

articulación durante la inyección23,38.  

 

 El antecedente de una o varias cirugías previas por lesión multiligamentosa 

se ha relacionado también con una mayor incidencia de IPP18,39. 

 

1.2.3 Factores de riesgo perioperatorios 

 

La correcta administración de la profilaxis antibiótica preoperatoria disminuye 

la incidencia de complicaciones infecciosas tras la cirugía40. Es importante el tipo 

de antibiótico profiláctico, la dosis con respecto al peso del paciente, el tiempo 

desde la administración hasta la primera incisión41 y la necesidad de 

readministración en caso de cirugía prolongada o sangrado abundante42. 

Actualmente no hay evidencia científica de que la extensión de la profilaxis más allá 

de 24 horas pueda aportar ningún beneficio41.  
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 La preparación del sitio quirúrgico previa a la incisión también ha sido objeto 

de estudio y debate. Actualmente, la evidencia científica aboga por una preparación 

con clorhexidina alcohólica43,44, tras retirar el vello de la zona a operar, 

preferiblemente con depiladoras eléctricas43,44.  

 

 Otros factores que influirían son el control del tráfico en quirófano45,46, el 

lavado quirúrgico47 y el hecho de usar doble guante y de cambiarlos con 

frecuencia48,49. El tiempo quirúrgico se considera un factor asociado al riesgo de 

IPP50,51. La transfusión de concentrados de hematíes alogénicos es considerada un 

factor de riesgo de IPP conocido52,53.   

 

1.3 Clasificación de la infección periprotésica  
 

A lo largo de los años se han propuesto varias formas de clasificar las IPPs. 

Una de las primeras fue la propuesta por Coventry et al.54 en 1975 (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Clasificación de la IPP según Coventry et al. 

Tipo I Tipo II Tipo III 
Infección aguda 

postoperatoria 

Infección crónica  Infección hematógena tardía 

<30 días desde la cirugía 

índex 

>30 días desde la cirugía 

índex 

> 2 años desde la cirugía 

índex 

Fuente: Coventry MB. Treatment of infections occurring in total hip surgery. Orthop Clin North Am. 

1975 Oct;6(4):991-1003. PMID: 1178168. 

  

 Zimmerli et al.55, a su vez, definieron tres grupos bien diferenciados: 1) 

manifestación precoz de la infección con los primeros signos y síntomas en los 

primeros 3 meses después de la cirugía; 2) manifestación retrasada, con los 

primeros signos y síntomas entre los 3 meses y dos años tras la cirugía; 3) 

manifestación tardía, cuando la infección se detecta >2 años tras la cirugía índex.  

 

 Sin embargo, una de las clasificaciones más aceptada y más usada en la 

literatura publicada ha sido la propuesta por Tsukayama et al.56(Tabla 2).  
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 Tabla 2. Clasificación de la IPP según Tsukayama et al. 
  Clínica Causa más frecuente 

Tipo I Cultivo intraoperatorio 
positivo (durante la cirugía 

índex) 

Dolor a nivel PTR Estafilococos coagulasa 
negativo (S. epidermidis) 

Tipo II Infección postoperatoria 

precoz (<4 semanas de la 

cirugía) 

A. Superficial 

B. Profunda 

Fiebre  

Inflamación 

Drenaje persistente por la 

herida 

Infección exógena 

(inoculación en la cirugía/ 

contaminación 

postoperatoria) 

Estafilococos y BGN 

Tipo III Aguda hematógena Infección aguda tras 

período asintomático 

Estafilococos coagulasa 

negativo y streptococos 

Tipo IV Crónica tardía (>4 semanas 

de la cirugía) 

Variable (fiebre, fístula, 

drenaje, pus, edema local) 

Estafilococos y BGN 

Adaptado de: Tsukayama DT, Goldberg VM, Kyle R. Diagnosis and management of infection after 

total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A Suppl 1:S75-80. doi: 10.2106/00004623-

200300001-00014. PMID: 12540674. 

 

A destacar también la clasificación propuesta por McPherson et al.57 en 

1999, aún utilizada en los estudios actuales. La clasificación de McPherson57,58 es 

la primera que incluye datos clínicos en el sistema de estadificación (Tablas 3 y 4). 

 

Tabla 3. Clasificación de McPherson para las IPP. 
Categoría Grado Descripción 
Tipo de infección I Infección postoperatoria precoz (<4 semanas 

postoperatorias) 

II Infección hematógena (<4 semanas de duración) 

III Infección crónica (>4 semanas de duración) 

Estado sistémico del 

huésped 

A No comprometido (ningún factor comprometedor) 

B Comprometido (uno o dos factores 

comprometedores) 

C Comprometido significativamente (>2 factores 

comprometedores) o uno de los siguientes: 

- Neutrófilos absolutos <1000 

- Células CD4 <100 

- Adicto a drogas por vía parenteral (ADVP) 

- Infección crónica activa en otra 
localización 
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Fuente: McPherson EJ, Tontz W Jr, Patzakis M, Woodsome C, Holtom P, Norris L, Shufelt C. 

Outcome of infected total knee utilizing a staging system for prosthetic joint infection. Am J Orthop 

(Belle Mead NJ). 1999 Mar;28(3):161-5. PMID: 10195839. 

 

Tabla 4. Factores comprometedores sistémicos y locales según la clasificación de 

McPherson. 
Factores comprometedores sistémicos Factores comprometedores locales 

- Edad igual o mayor a 80 años 

- Alcoholismo 

- Dermatitis crónica activa o celulitis 

- Catéter permanente 

- Malnutrición crónica (albúmina £3 

g/dL 

- Tabaquismo 

- Diabetes (insulinodependiente o no) 

- Insuficiencia hepática (cirrosis) 

- Fármacos inmunosupresores 

- Malignidad (historia o activa) 

- Insuficiencia pulmonar 

- Fallo renal requiriendo diálisis 

- Enfermedad inflamatoria sistémica 
(artritis reumatoide, lupus 

eritematoso) 

- Compromiso sistema inmunitario 

debido a infección o enfermedad 

(virus de la inmunodeficiencia 
humana) 

- Infección activa por más de 3-4 

meses 

- Incisiones múltiples (creando puentes 
de piel) 

- Pérdida de partes blandas debido a 

traumatismo previo 

- Absceso subcutáneo mayor a 8 cm2 

- Fistulización cutánea que comunique 
con la articulación 

- Fractura periarticular previa o 

traumatismo sobre la articulación 

- Irradiación local previa 

- Insuficiencia vascular de la 

extremidad (pulsos ausentes, estasis 
venosa crónica, calcificación arterial 

significativa). 

Fuente: McPherson EJ, Tontz W Jr, Patzakis M, Woodsome C, Holtom P, Norris L, Shufelt C. 

Outcome of infected total knee utilizing a staging system for prosthetic joint infection. Am J Orthop 

(Belle Mead NJ). 1999 Mar;28(3):161-5. PMID: 10195839. 

 

 Por último, en 2021, Hotchen et al.11 publicaron una nueva clasificación de 

la IPP, a partir de la modificación de la clasificación BACH (Bone involvement, Anti-

- Displasia o neoplasia del sistema inmune 

Estado local de la extremidad 1 No comprometido (ningún factor comprometedor) 

2 Comprometido (uno o dos factores 

comprometedores) 

3 Comprometido significativamente (>2 factores 

comprometedores. 
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microbial options, Coverage of the soft tissues, Host status) de la osteomielitis en 

huesos largos59. La variable Bone involvement fue sustituida para esta clasificación 

de la IPP con una variable llamada Joint-Specific, siendo la clasificación conocida 

como JS-BACH, y teniendo como objetivo detectar a pacientes con IPP complejas 

de difícil tratamiento (Figura 1). Dicha clasificación se ha correlacionado con la tasa 

de recurrencia de la infección y con la calidad de vida tras cirugía por IPP.  

 

Figura 1. Clasificación JS-BACH para la IPP y osteomielitis de huesos largos 

 
ST: soft tissues. Fuente: Extraído de Hotchen AJ, Wismayer MG, Robertson-Waters E, McDonnell 
SM, Kendrick B, Taylor A, Alvand A, McNally M. The Joint-Specific BACH classification: A predictor 

of outcome in prosthetic joint infection. EClinicalMedicine. 2021 Nov 6;42:101192. Doi: 

10.1016/j.eclinm.2021.101192. PMID: 34805813; PMCID: PMC8585623. 

 

En la mayoría de estas clasificaciones se usa un límite de tiempo 

determinado para diferenciar la infección aguda de la crónica54–58. Dichos límites de 

tiempo se han ido basando a lo largo de los años en las probabilidades de curación 

de una IPP mediante desbridamiento, antibióticos y retención del implante (DAIR), 

con resultados variables en la literatura60,61. Uno de los factores que más se asocia 

al fallo del DAIR es la presencia de un biofilm maduro. El tiempo de madurez del 

biofilm es poco claro. Aunque en estudios con modelos animales parece que varía 
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entre 2 y 6 semanas62, la formación del biofilm depende de la bacteria, el inóculo 

inicial y el huésped63. Por tanto, aunque las clasificaciones son necesarias para la 

investigación con el objetivo de homogeneizar los estudios, actualmente se 

considera que la historia natural de la IPP es un continuo y que la diferenciación 

entre IPP aguda y crónica según un intervalo de tiempo determinado es poco 

acurada5,64,65.   

 

1.4 Etiología de la infección periprotésica de rodilla 
 

La etiología de la IPP ha sido ampliamente estudiada a lo largo de los años66–

71. Los microorganismos que más habitualmente causarían la IPP son los gram 

positivos (GP), con gran parte de los estudios encontrando los Staphylococcos 

coagulasa-negativos (CoNS) como los más frecuentes, seguido por S. 

Aureus66,67,70,71. 

 

 Según el tipo de IPP, en las IPPs agudas (<3 meses) predominan los 

microorganismos de alta virulencia como S. Aureus66,67,69–71, bacilos gram 

negativos (BGN)66,67,69,70, y enterobacterias69,70, con alta incidencia también de 

CoNS67,69,70. Las IPPs retardadas (entre 3 meses y un año postoperatorios), son 

causadas normalmente por microorganismos de menor virulencia como los CoNS67 

o Cutibacterium acnes66,69. Por último, en las IPPs crónicas (>1 año), predominarían 

los CoNS, seguidos por S. Aureus, y con una proporción importante de anaerobios 

(como C. acnes) entre los microorganismos aislados69,70.  

 

Los CoNS son los microorganismos más habitualmente implicados en las 

IPP66,67,70,71, a pesar de ser de menor virulencia que otras bacterias. Se trata de un 

grupo heterogéneo de microorganismos GP que tienen en común la no producción 

de coagulasa, y por tanto no tienen capacidad de crear émbolos sépticos72. Su 

mayor asociación con las IPP se basa en su capacidad formadora de biofilm70,72, 

haciendo que el DAIR sea menos efectivo73,74. Las características propias de este 

grupo de microorganismos los hace causa habitual de IPPs crónicas, en menor 

medida de IPPs agudas y raramente están implicados en IPPs hematógenas70.  
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S. Aureus se trata de una bacteria GP de alta virulencia, que, además de ser 

formadora de biofilm75, tiene la capacidad de sintetizar citotoxinas y la enzima 

coagulasa (es capaz de formar émbolos sépticos)76; en consecuencia es el agente 

causal más frecuente de las IPPs agudas66,67,69–71 y hematógenas69,70,77,78.  

 

En los últimos años, la tasa de Staphylococcos resistentes a la meticilina, ya 

sea en el caso de CoNS70 como de S. Aureus79, parece que está en aumento, lo 

cual implica cambios en la antibioterapia empírica 70, además de un peor pronóstico 

y de la necesidad de un abordaje más agresivo en muchos casos80,81.  

 

 Los BGN, los estreptococos y los enterococos son más frecuentes en las IPP 

agudas, y en el caso de los estreptococos, también en las IPP hematógenas70,82. 

Las IPPs por BGN o estreptococos parecen darse más en pacientes de edad más 

avanzada82,83. Las IPPs por BGN parecen tener un peor pronóstico cuando se 

comparan con IPPs por GP84–86. 

 

 Los anaerobios causantes de IPP, con Cutibacterium spp como más 

frecuente69–71, son causa habitual de IPP crónicas o tardías, así como también de 

IPP tipo I de Tsukayama56,70. Las IPP por hongos y micobacterias son raras pero 

de peor pronóstico y más difíciles de controlar87,88.  

 

 Las IPPs polimicrobianas (incidencia de 25-27.4%), son más frecuentes en 

la IPP precoz70,71, en casi todas ellas está implicado un organismo GP y se asocian 

más a menudo con la presencia de fistulización71.  

 

 Por último, las IPP con cultivos negativos (incidencia de 5-35%71,89,90), 

implican una mayor importancia de la antibioterapia empírica, que deberá 

continuarse por más tiempo, así como también un peor control de la infección90.  

 

1.5 Patogénesis de la IPP 
 

Hay diversos mecanismos de contaminación de las prótesis implantadas en 

el cuerpo; inoculación durante la cirugía, contaminación por vía hematógena y por 

propagación desde tejidos adyacentes91.  
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La más frecuente (en 2/3 de los casos) es la inoculación de microorganismos 

durante la cirugía3. El riesgo de infección en este caso viene determinado por la 

cantidad y la virulencia del patógeno inoculado, y por la resistencia del huésped a 

la infección91. Por esto es muy importante el entorno perioperatorio y la detección 

de pacientes de riesgo92. El tiempo desde la cirugía hasta que se manifiesta la 

infección depende en gran parte de la virulencia del microorganismo causante3. 

 

En segundo lugar, la contaminación del implante se daría por vía 

hematógena, más frecuente en PTR que en otro tipo de artroplastias93; se suele 

manifestar de forma aguda tras un período asintomático tras la cirugía índex, y 

suele haber un foco infeccioso distante al implante93.  

 

Finalmente, la contaminación se puede dar por propagación desde tejidos 

adyacentes91 (por ejemplo, por contaminación de la herida o cirugía adyacente94). 

 

Tras la contaminación, la mayoría de las bacterias causantes de IPP se 

estructuran en el llamado biofilm, un grupo de microorganismos que viven dentro 

de una matriz extracelular polimérica producida por ellos mismos, adheridos entre 

ellos y al implante en cuestión95. A diferencia de las bacterias plantónicas, que 

proliferan en los fluidos del cuerpo, las bacterias formadoras de biofilm tienden a 

permanecer en un mismo sitio, y tienen varios mecanismos de defensa gracias a la 

matriz extracelular polimérica anteriormente mencionada96; son más resistentes a 

los antibióticos y a las medidas defensivas propias del huésped96,97.  

 

La formación del biofilm se puede resumir en cuatro fases95,98 (Tabla 5): 

 

Tabla 5. Fases de formación del biofilm 
I Fijación superficial Adherencia de bacterias plantónicas sobre el implante, primero de 

forma reversible, y luego cambiando su orientación a horizontal con 

respecto al implante, haciendo dicha adhesión irreversible. 

II Biofilm inmaduro Multiplicación de las bacterias adheridas en pequeños agregados e 

inicio de la producción de matriz extracelular polimérica. 

III Biofilm maduro Consolidación de los agregados bacterianos 
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Creación de un microambiente específico mediante la matriz 

extracelular polimérica 

Comunicación rápida entre bacterias mediante moléculas 

señalizadoras (quorum sensing signaling) 

Secreción de factores de virulencia 

IV Fase de dispersión Liberación de algunas bacterias y agregados, mientras el biofilm 

permanece adherido al implante. 

Fuentes: Staats A, Li D, Sullivan AC, Stoodley P. Biofilm formation in periprosthetic joint infections. 
Ann Jt. 2021 Oct;6:43. doi: 10.21037/aoj-20-85. Epub 2021 Oct 15. PMID: 34859164; PMCID: 

PMC8635410; y de Rather MA, Gupta K, Mandal M. Microbial biofilm: formation, architecture, 

antibiotic resistance, and control strategies. Braz J Microbiol. 2021 Dec;52(4):1701-1718. doi: 

10.1007/s42770-021-00624-x. Epub 2021 Sep 23. PMID: 34558029; PMCID: PMC8578483. 

 

Figura 2. Fases de formación del biofilm. 

 
Fuente: Extraído de Rather MA, Gupta K, Mandal M. Microbial biofilm: formation, architecture, 

antibiotic resistance, and control strategies. Braz J Microbiol. 2021 Dec;52(4):1701-1718. doi: 

10.1007/s42770-021-00624-x. Epub 2021 Sep 23. PMID: 34558029; PMCID: PMC8578483. 

 

1.6 Diagnóstico de la infección periprotésica 
 

1.6.1 Consensos y criterios diagnósticos 

 

El diagnóstico de infección periprotésica (IPP) ha sido un punto de discusión 

en los últimos años. Hoy en día, el diagnóstico de dicha patología sigue basándose 

en criterios diagnósticos que se han ido ajustando y modificando a lo largo de los 

años. Parvizi et al., en 2011, publican uno de los primeros artículos cuyo objetivo 

es el de unificar dichos criterios, los cuales se basan en una propuesta realizada 

por la Musculoskeletal Infection Society (MSIS)99. Dos años más tarde, 400 
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expertos se reunieron (International Consensus Meeting – ICM) y convinieron 

respaldar la propuesta de definición de IPP de la MSIS100 (Tabla 6 y 7). 

 
Tabla 6. Definición de IPP según el International Consensus Meeting (ICM) de 

Philadelphia en 2013. Adaptación de la definición de IPP de la MSIS. 
Una IPP está presente cuando se detecta uno de los criterios mayores o 3 de los 5 criterios 
menores.  

CRITERIOS MAYORES 2 cultivos positivos con organismos fenotípicamente idénticos 

Fístula que comunica con la articulación 

CRITERIOS MENORES Proteína C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentación globular 

(VSG) elevadas en sangre.  

Recuento de glóbulos blancos elevado en líquido sinovial o dos 

cruces (++) en el test de la esterasa leucocitaria 

% de neutrófilos polimorfonucleares (PMN) elevados en líquido 

sinovial 

Histología positiva en muestras intraquirúrgicas 

Un cultivo positivo 

IPP: Infección periprotésica. PCR: Proteína C reactiva. VSG: Velocidad de sedimentación globular. 

PMN: Polimorfonucleares. Fuente: Parvizi J, Gehrke T, International Consensus Group on 
Periprosthetic Joint Infection. Definition of periprosthetic joint infection. J Arthroplasty. 

2014;29(7):1331. 

 

Tabla 7. Niveles de los Criterios Menores 
Criterio IPP aguda (<90 días) IPP crónica (>90 días) 

VSG No válido para IPP aguda ³30 

PCR ³100 ³10 

Recuento glóbulos blancos ³10.000 ³3000 

PMN ³90% ³80% 

Test esterasa leucocitaria + o ++ + o ++ 

Histología >5 neutrófilos por campo en 5 

campos (x400) 

Igual que en IPP aguda 

IPP: Infección periprotésica. VSG: Velocidad de Sedimentación Globular. PCR: Proteína C Reactiva. 

PMN: Polimorfonucleares. Fuente: Parvizi J, Gehrke T, International Consensus Group on 
Periprosthetic Joint Infection. Definition of periprosthetic joint infection. J Arthroplasty. 

2014;29(7):1331. 

 

Más adelante, en 2018 surgió una nueva definición de IPP basada en puntos 

(Figura 3) que demostró mayor sensibilidad y especificidad que las definiciones 
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previas de la MSIS y del ICM101. Sin embargo, esta definición no fue aceptada por 

la MSIS ni por la European Bone and Joint Infection Society (EBJIS). 

 

Figura 3. Nueva definición de IPP basada en puntos.  

 
CRP: C-Reactive Protein. ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate. WBC: White Blood Cell. LE: 

Leukocyte Esterase. PMN: PoliMorphoNuclears. Fuente: Parvizi J, Tan TL, Goswami K, Higuera C, 

Della Valle C, Chen AF, Shohat N. The 2018 Definition of Periprosthetic Hip and Knee Infection: An 

Evidence-Based and Validated Criteria. J Arthroplasty. 2018 May;33(5):1309-1314.e2. doi: 

10.1016/j.arth.2018.02.078. Epub 2018 Feb 26. PMID: 29551303. 
 

En 2021 se publicó una definición de IPP desarrollada por la EBJIS y 

respaldada por la MSIS y por la European Society of Clinical Microbiology and 

Infectious Diseases (ESCMID) Study Group for Implant-Associated Infections 

(ESGIAI)5 (Figura 4), la cual sigue vigente hoy en día y es la más usada para el 

diagnóstico clínico y la realización de trabajos.  

 

 



Universidad Autónoma de Barcelona  Tesis Doctoral Marta Pérez Gil 
 
 

 
 

30 

Figura 4. Criterios de la EBJIS para el diagnóstico de IPP 

 
Fuente: McNally M, Sousa R, Wouthuyzen-Bakker M, Chen AF, Soriano A, Vogely HC, 
Clauss M, Higuera CA, Trebše R. The EBJIS definition of periprosthetic joint infection. Bone 
Joint J. 2021 Jan;103-B(1):18-25. doi: 10.1302/0301-620X.103B1.BJJ-2020-1381.R1. PMID: 
33380199; PMCID: PMC7954183. 
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1.6.2 Criterios clínicos sugestivos de IPP 

  

La evolución tórpida de la herida quirúrgica se ha relacionado con un aumento de 

riesgo de sufrir una IPP102–105. El drenaje moderado o severo en la tercera semana 

postoperatoria, o un drenaje de nueva aparición en la segunda semana después de 

la cirugía índex, se asocian fuertemente con una posible IPP106. La dehiscencia 

traumática de herida quirúrgica durante el primer mes postoperatorio también se ha 

relacionado con un aumento significativo del riesgo de IPP a medio plazo107. 

 

Figura 5. Evolución tórpida de una herida quirúrgica. Necrosis cutánea y 

dehiscencia. 

 
Imagen cedida por la UCSO 

 

La historia reciente de fiebre o bacteriemia constituye un factor de riesgo de 

sufrir una IPP hematógena en pacientes portadores de implantes metálicos78,93.  
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Aunque clásicamente la presencia de pus alrededor de un implante protésico ha 

sido considerado como un signo inequívoco de IPP108,109, la tendencia actual es 

considerarlo un signo de sospecha, sin ser totalmente determinante5, ya que la 

purulencia es un signo subjetivo, interpretado por el cirujano. 

 

Figura 6. Artrocentesis con salida de líquido sinovial de aspecto purulento en 

paciente portador de PTR. 

 
Imagen cedida por la UCSO 

 

La presencia de fistulización es el único factor clínico que, hoy en día, se 

considera signo inequívoco de IPP5. Cualquier defecto en las partes blandas que 

constituya una conexión directa entre el medio exterior y una prótesis articular 

debería ser considerada una fístula110, y por consiguiente ser tratado como una IPP. 
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Figura 7. Presencia de fistulización en un paciente portador de PTR. 

 
 Imagen cedida por la UCSO 

 

1.6.3 Criterios radiológicos sugestivos de IPP 

 

 En las IPPs la radiología simple suele ser normal, pero hay varios signos 

radiológicos que se asocian a una posible infección protésica111:  radiolucencias en 

los márgenes de la prótesis (más frecuentes pero poco específicas) o la presencia 

de gas o la reacción perióstica (menos frecuentes pero más específicos)112. El 

aflojamiento en los primeros años tras la implantación de una prótesis debe hacer 

sospechar de una causa infecciosa113–115.  

 

 Un TC marcado con isótopos en tres fases negativo tiene un alto valor 

predictivo negativo, siendo en este caso muy poco probable una IPP5,111. Sin 

embargo, se trata de una prueba que positiviza con cualquier remodelado óseo, y 

por lo tanto un resultado positivo es poco específico de infección111,116. Una 

gammagrafía con glóbulos blancos marcados positiva, sobre todo si se 

complementa con una gammagrafía de médula ósea, indica que probablemente 

exista una IPP subyacente, con una exactitud diagnóstica de entre el 83 al 98%111. 
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1.6.4 Test séricos 

 

 La proteína C reactiva (PCR) sérica, uno de los reactantes de fase aguda 

más usados5,99–101,tiene una alta sensibilidad para detectar una IPP, siempre y 

cuando se descarten otros procesos intercurrentes5. Sin embargo, una PCR 

negativa no permite descartar infección, puesto que en IPPs crónicas o con cultivos 

negativos o en las causadas por microorganismos de baja virulencia los valores de 

PCR podrían ser normales8,9,117,118. 

 

 De la misma forma ocurre con otros reactantes de fase aguda, como la 

velocidad de sedimentación globular (VSG) o el dímero D. En los criterios 

diagnósticos de la EBJIS de 2021, se decidió prescindir de ellos al entender que 

aportan similar información que la PCR en el diagnóstico de la IPP5. 

   

1.6.5 Análisis del líquido sinovial 

 

 El recuento leucocitario y el % de polimorfonucleares (PMN) en líquido 

sinovial han sido dos parámetros usados a lo largo de los años como criterio 

diagnóstico de IPP99–101. Sin embargo, los valores de corte han ido 

cambiando5,100,101,119. Además, dichos valores pueden variar dependiendo de las 

comorbilidades del paciente y de la articulación afectada; los valores de corte para 

diagnóstico de IPP de rodilla serían más bajos que los de cadera, con una 

especificidad y una sensibilidad similar120. Debido a dichas variaciones, en los 

criterios diagnósticos de la EBJIS se prefirió una definición trimodal en lo que 

respecta a estos parámetros (Figura 4)5.  

 

 El test de la esterasa leucocitaria (EL), una enzima secretada por los 

neutrófilos121, muestra los niveles de esta enzima a través de un cambio de color 

en una tira de orina121. Fue incluida en los criterios diagnósticos en 2013100; sin 

embargo se decidió no incluirlo en los criterios de 2021 por ser de interpretación 

subjetiva y suponer una estimación cualitativa del recuento leucocitario5.  
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 La alfa-defensina es un péptido antimicrobiano secretado por los neutrófilos 

en respuesta a un patógeno122. Puede detectarse en líquido sinovial mediante un 

test de ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay), o mediante un test de flujo 

lateral (lateral flow test)123. El test de ELISA se ha reportado como el test más exacto 

para la detección de IP (sensibilidad de entre el 97-100% y especificidad de 96-

97%)123. Sin embargo, se trata de un test caro124, que no es útil cuando coexisten 

condiciones inflamatorias debido a una mayor tasa de falsos positivos125.  

 

1.6.6 Histopatología en el diagnóstico de la IPP 

 

 La presencia de neutrófilos en muestras de tejido periprotésico son 

sugestivos de IPP5,126. Se trata de una prueba con mucha más especificidad que 

sensibilidad, ya que algunas IPPs crónicas o provocadas por microorganismos de 

baja virulencia pueden dar un resultado falso negativo127. A lo largo de los años se 

ha discutido sobre los valores de corte de dicho parámetro que permitirían el 

diagnóstico de un mayor número de IPPs128–132. Puntos de corte tanto de 5 como 

de 10 neutrófilos/campo permitiría detectar la mayoría de IPPs; sin embargo, con 

un punto de corte de 5 neutrófilos/campo pasarían desapercibidas menos IPPs de 

baja virulencia132. Debido a esto, los neutrófilos por campo de alta definición han 

sido incluidos como criterio diagnóstico en el consenso de la EBJIS de 2021, en un 

modelo trimodal5. Otras técnicas histológicas, como la tinción de Gram, son muy 

específicas pero de baja sensibilidad5; no siendo útiles para descartar IPP133–135.  

 

Figura 8. Tinción de Gram con presencia de múltiples bacterias gram-negativas. 

 
Fuente: Centers for Disease Control Public Health Image Library. 
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1.6.7 Microbiología en el diagnóstico de la IPP 

  

 El diagnóstico de una IPP se considera definitivo tras la detección en cultivos 

del microorganismo causante de la misma5,99–101,136. Sin embargo, hay que tener en 

cuenta la existencia de falsos positivos (por contaminación de la muestra)137 y 

falsos negativos (debido a la existencia de IPPs con cultivos negativos)138. Por esto, 

la interpretación del resultado de los cultivos debe contextualizarse. 

 

 La toma de cultivos preoperatoriamente mediante la artrocentesis, bajo 

medidas de estricta esterilidad139, es práctica habitual ante la sospecha de una 

IPP140. La detección del agente causante, sobre todo si se trata de un 

microorganismo de lento crecimiento, es más probable en muestras cuantiosas141. 

Asimismo, la toma de antibióticos previa a la artrocentesis se asocia a una mayor 

tasa de falsos negativos103,142; siendo recomendable retirar cualquier tipo de 

antibioterapia dos semanas antes de la toma de muestras5,138,142. Se calcula que el 

cultivo de líquido articular previo a la cirugía de revisión tendría una sensibilidad de 

0.72 y una especificidad cercana al 0.95143. 

 

 Durante la cirugía también se deben tomar muestras para análisis 

microbiológico. Igual que con el cultivo preoperatorio, conviene haber retirado 

cualquier tipo de antibioterapia las dos semanas anteriores a la cirugía para intentar 

evitar falsos negativos103,142. Sin embargo, se ha visto que la profilaxis preoperatoria 

no altera significativamente los resultados de dichos cultivos144,145, y disminuye el 

riesgo de una nueva infección perioperatoria146. Las muestras intraoperatorias 

deben tomarse preferentemente de la interfaz prótesis-hueso147, y deben ser 

recogidas con instrumentos distintos para evitar la contaminación cruzada148. El 

número de muestras a recoger ha sido ampliamente estudiado149–153, 

concluyéndose recientemente que un total de 4 muestras aportaría la mayor 

exactitud diagnóstica151–153. Las muestras para cultivo deben ser procesadas en las 

primeras dos horas tras su recogida154 (en caso de que no puedan ser incubadas 

directamente, deben mantenerse refrigeradas a 4ºC155) y deben ser cultivadas por 

un período de 14 días (para detectar microorganismos de lento crecimiento)156.  
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 Dos o más muestras positivas con crecimiento del mismo microorganismo 

son diagnósticas de IPP5; mientras que la interpretación de un solo cultivo positivo 

debe contextualizarse. Si el microorganismo encontrado es de alta virulencia, 

probablemente estamos delante de una IPP, mientras que si se trata de un 

contaminante habitual una infección sería menos probable5,157. 

 

 Durante los últimos años se ha demostrado que la sonicación del implante 

retirado y el posterior cultivo del líquido resultante de dicha sonicación, supone una 

mayor detección de la IPP109,158,159. Para la sonicación, el implante es sumergido 

en una solución de Ringer lactato160. Posteriormente se usa un instrumento que 

emite ondas de sonido, con el objetivo de deshacer las conexiones intracelulares 

que mantienen al biofilm íntegro, provocando el desprendimiento bacteriano del 

mismo161. Dicha técnica aumenta la sensibilidad a la hora de detectar una IPP en 

general, pero se ha demostrado su mayor beneficio en IPPs crónicas162 y en la 

detección de una IPP en pacientes que han recibido antibioterapia previa 

reciente109,138,162. En cuanto al punto de corte para el diagnóstico de la IPP, se 

considera que la detección de una sola unidad formadora de colonias/ml (CFU/ml) 

debería hacer sospechar una IPP, mientras que >50 CFU/ml confirmarían el 

diagnóstico5,109,158.  

 

 La aplicación de técnicas moleculares para detección de microorganismos 

en muestras de cultivo no se contempla dentro de las pruebas habituales para el 

diagnóstico de la IPP5, y se reserva para aquellos casos en los que hay una 

sospecha alta de IPP con cultivos que se mantienen negativos5,138.  

 

1.7 Tratamiento de la infección periprotésica de rodilla 
 

1.7.1 Definición de éxito del tratamiento de la infección periprotésica 

 

 Los objetivos fundamentales del tratamiento de la IPP son: la disminución 

del dolor y el alivio de los síntomas, la restauración de la función articular, y el 

control de la infección163,164. En el caso de la IPP, el hecho de alcanzar uno de los 

objetivos puede ser deletéreo para otra de las metas164. Por esto, la definición de 
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éxito del tratamiento de la IPP debería ser, idealmente, multidimensional e incluir 

todos estos objetivos164,165.  

 

 Durante muchos años, dicha definición ha sido poco clara, con variaciones 

importantes en los estudios publicados a este respecto, lo cual dificultaba la 

comparación entre distintas estrategias de tratamiento89,166,167. Diaz-Ledezma et al., 

en 2013, es el primero en publicar un artículo cuyo objetivo principal fue el de crear 

un consenso sobre la definición de éxito tras el tratamiento de la IPP165. La 

definición final propuesta incluye los siguientes ítems, a considerar tras la cirugía 

de reimplantación165:  

1) Erradicación de la infección, caracterizada por la falta de signos clínicos de 

fallo del tratamiento (herida curada sin fístula ni drenaje y articulación no 

dolorosa), y no recurrencia de la infección causada por el mismo 

microorganismo;  

2) No necesidad de otras intervenciones quirúrgicas por causa de infección 

después de la cirugía de reimplantación, y 

3) No fallecimiento a causa de una condición directamente relacionada con la 

IPP (incluyendo sepsis, fascitis necrotizante).  

 

Solamente los ítems con acuerdo fuerte entre los participantes fueron 

incluidos en dicha definición165, motivo por el cual la restauración de la función no 

fue incluida en la definición final165. Otros defectos de la definición propuesta son 

que no tiene  en cuenta los pacientes no reimplantados ni tampoco los 

fallecimientos en el período entre el primer y el segundo tiempo168–170. En un estudio 

realizado en 2020 se detectó un aumento de la tasa de éxito del tratamiento en un 

9% al excluir a los pacientes que no fueron reimplantados; además se determinó 

que dicho subgrupo tenía una morbimortalidad aumentada respecto a los pacientes 

reimplantados86.  

 

En el ICM de 2018 se valoraron los puntos débiles de la definición propuesta 

en 2013165, consensuándose que el punto de partida para definir el éxito o no del 

tratamiento debería ser la cirugía inicial tras el diagnóstico de IPP (el primer tiempo 
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en un recambio en dos tiempos)171. Se propuso un sistema escalonado con varios 

niveles para definir el éxito o fracaso del tratamiento171(Tabla 8). 

 

Tabla 8. Niveles para la definición de éxito/fracaso del tratamiento de la IPP 

propuestos por ICM2018. 
Nivel Definición Resultado 

1 Control de la infección sin antibioterapia continuada Éxito del tratamiento 

2 Control de la infección con tratamiento antibiótico supresivo Éxito del tratamiento 

3 Necesidad de reintervención y/o revisión y/o retención del 

espaciador: 

A. Revisión aséptica a >1 año desde el inicio del 

tratamiento de la IPP 

B. Revisión séptica (incluyendo DAIR) a >1 año desde 

el inicio del tratamiento de la IPP (excluyendo 

amputación, artroplastia de resección, y artrodesis) 

C. Revisión aséptica a <1 año desde el inicio del 
tratamiento de la IPP 

D. Revisión séptica (incluyendo DAIR) a <1 año desde 

el inico del tratamiento de la IPP (excluyendo 

amputación, artroplastia de resección, y artrodesis) 

E. Amputación, artroplastia de resección, o artrodesis 

F. Retención del espaciador 

Fracaso del tratamiento 

no relacionado con la IPP: 

3A y 3B 

 

Fracaso del tratamiento 

relacionado con la IPP: 

3C, 3D, 3E y 3F 

4 Fallecimiento: 

A. Éxitus < 1 año desde el inicio del tratamiento de la 
IPP. 

B. Éxitus >1 año desde el inicio del tratamiento de la 

IPP. 

Fracaso del tratamiento 

no relacionado con la IPP: 
4B 

Fracaso del tratamiento 

relacionado con la IPP: 4A 

DAIR: Desbridamiento, antibióticos, irrigación y retención del implante. Fuente: Fillingham YA, Della 

Valle CJ, Suleiman LI, Springer BD, Gehrke T, Bini SA, Segreti J, Chen AF, Goswami K, Tan TL, 

Shohat N, Diaz-Ledezma C, Schwartz AJ, Parvizi J. Definition of Successful Infection Management 

and Guidelines for Reporting of Outcomes After Surgical Treatment of Periprosthetic Joint Infection: 

From the Workgroup of the Musculoskeletal Infection Society (MSIS). J Bone Joint Surg Am. 2019 
Jul 17;101(14):e69. doi: 10.2106/JBJS.19.00062. PMID: 31318814. 

 

 La desigualdad de criterios entre ambas definiciones da lugar a diferencias 

en la tasa de éxito del tratamiento, como ha sido demostrado por varios autores172–

174, con un mayor reporte de éxito al usar la definición de Diaz-Ledezma et al165.  
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 A pesar de la evolución en los últimos años del manejo de la IPP, aún no 

existe una definición universalmente aceptada de éxito del tratamiento. Los 

resultados de las últimas publicaciones subrayan la necesidad de unos criterios 

definitorios de éxito universales, con el fin de poder comparar distintas estrategias 

de tratamiento pudiendo encontrar diferencias entre ellas173,174. 

 

1.7.2 Opciones de tratamiento ante una IPP de rodilla 

 

1.7.2.1 Recambio en dos tiempos 
 
 El recambio en dos tiempos es el tratamiento considerado como gold-

standard de las IPP de rodilla, con tasas de éxito de más del 90% en algunos 

estudios175,176, aunque si se tienen en cuenta los pacientes no reimplantados como 

fracasos estas cifras caen hasta alrededor del 65-70%86,177. 

 

 El fracaso del tratamiento se ha asociado a múltiples factores de riesgo (FR): 

sexo masculino178,179, IMC>30 kg/m2, artritis gotosa180, insuficiencia hepática181, 

una puntuación en la escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA) 

elevada, diabetes, anemia y enfermedades cardiovasculares182.  La presencia de 

fistulización181, las IPP por BGN181,182, enterococos183, micobacterias y hongos179, 

y la positividad de los cultivos en el segundo tiempo178,179,184, implicarían también 

un mayor riesgo de fracaso. Los pacientes con un mayor número de cirugías 

previas182, un intento de DAIR181 o un tiempo quirúrgico de reimplantación >4 

horas180 tienen más probabilidades de fallo del tratamiento.  

 

El recambio en dos tiempos comprende un primer tiempo, en el que se 

realiza la retirada de la prótesis infectada, un primer desbridamiento, toma de 

cultivos e implantación de un espaciador; un período entre el primer y segundo 

tiempos o fase de espaciador, en el que se trata la infección con antibioterapia 

dirigida; y un segundo tiempo, tras un período libre de antibioterapia, en el que se 

realiza otro desbridamiento, toma de cultivos y la reimplantación protésica185–187. 

En ambos tiempos del recambio la calidad del desbridamiento es de vital 

importancia para los resultados y el control final de la infección. La calidad del 
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desbridamiento se ve influida por el tipo de abordaje usado y por el tipo de prótesis 

escogida para la reimplantación, como se detalla posteriormente en esta tesis. 

  

1.7.2.1.1 Primer tiempo del recambio en dos tiempos 
 
 Durante el primer tiempo, la prótesis infectada y el cemento usado para fijarla 

son retirados. Para ello, se pueden usar varios tipos de abordaje188–190, como se 

detalla más adelante.  

 

 Tras la retirada del implante, se toman muestras para estudio microbiológico 

e histológico. Siempre que haya presencia de líquido articular debe tomarse 

muestra del mismo, mediante aspiración con aguja y jeringuilla, y almacenarse en 

botes de hemocultivo para cultivo en medio aerobio y anaerobio157,191. Se toman un 

mínimo de 4-6 muestras sólidas para cultivo microbiológico y al menos una muestra 

es enviada en fresco para estudio histológico. Las muestras son enviadas al 

laboratorio lo más pronto posible para mantener la viabilidad de los 

microorganismos154.  

 

 Tras la recogida de muestras, se inicia antibioterapia endovenosa de amplio 

espectro, usualmente con un beta-lactámico y un glicopéptido o un lipopéptido. En 

caso de sospechar una IPP por un microorganismo multirresistente el beta-

lactámico se sustituye por un carbapenem192. Se realiza un desbridamiento 

exhaustivo, retirando todo el tejido necrótico, friable o de mal aspecto. Se realiza 

irrigación del campo quirúrgico con suero fisiológico o con solución 

antiséptica193,194, generalmente mediante un sistema de lavado de baja presión195. 

Se procede seguidamente a la implantación del espaciador. 

 

 Existen varios tipos de espaciador que se pueden usar dependiendo de las 

circunstancias de cada caso. La tendencia actual es a usar en la mayoría de los 

casos espaciadores dinámicos (articulados) prefabricados cargados de antibiótico. 

Estos ofrecen ventajas al permitir la movilidad de la articulación, lo que supone una 

menor pérdida de stock óseo, menor rigidez articular y menor contractura de las 

partes blandas, facilitando la reimplantación196. Dichos espaciadores están hechos 

de polimetilmetacrilato (PMMA), cargado con antibióticos hidrosolubles y 
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resistentes a altas temperaturas; usualmente aminoglucósidos y glicopéptidos197. 

El espaciador suele fijarse con PMMA al que se recomienda añadir también una 

dosis extra de antibiótico, ya que parece mejorar la tasa de éxito del tratamiento198. 

En muchos casos un vástago de cemento con antibiótico, fabricado a mano y 

reforzado con un pin de Steinman o similar199, es conectado a los espaciadores 

para incrementar la estabilidad y llenar el espacio muerto intramedular. Cuando el 

defecto óseo es muy importante, el mecanismo extensor está gravemente afectado 

o las partes blandas son muy deficientes, se prefiere usar un espaciador estático200.  

  

1.7.2.1.2 Período entre tiempos o fase de espaciador 
 
 La fase de espaciador está caracterizada por los cuidados postoperatorios y 

el tratamiento antibiótico dirigido contra los microorganismos aislados, con el 

objetivo de controlar la infección previamente al segundo tiempo.  

 

 El tratamiento antibiótico empírico de amplio espectro se continua hasta 

obtener resultados de las muestras tomadas durante el primer tiempo. Según 

dichos resultados, los antibióticos son seleccionados de acuerdo con el perfil de 

susceptibilidad de los microorganismos aislados192. En general se recomienda una 

pauta endovenosa por 2-6 semanas postoperatorias, y luego vía oral hasta 

completar 8 semanas de tratamiento192. Tras completar dicha pauta antibiótica, se 

suele iniciar un período llamado “vacaciones terapéuticas”201, consistente en retirar 

todos los antibióticos. Aunque ni la necesidad obligada de este período ni la longitud 

idónea del mismo ha podido determinarse202–204, generalmente se recomiendan un 

mínimo de dos semanas sin antibiótico antes de la reimplantación205.  

 

Por otro lado, el mejor momento para realizar el segundo tiempo sigue en 

discusión hoy en día. La estabilidad o mejoría clínica, así como la normalización o 

tendencia a la baja de marcadores serológicos como la PCR y la VSG206–208, 

durante el período libre de antibioterapia, indicaría que la infección está controlada 

y se puede proceder a la reimplantación201. La optimización del paciente en lo que 

respecta a malnutrición y comorbilidades asociadas con una mayor tasa de 

infección es también muy importante antes del segundo tiempo208.  
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1.7.2.1.3 Segundo tiempo del recambio en dos tiempos 
 
 El segundo tiempo se lleva a cabo bajo antibioterapia dirigida contra los 

microorganismos aislados durante el primer tiempo, de forma profiláctica144,145. 

Como en el primer tiempo, es de vital importancia la calidad del desbridamiento, 

para lo que se pueden usar varios tipos de abordaje189,190. En muchas revisiones 

se puede usar, tanto en el primer como en el segundo tiempo, un abordaje 

parapatelar medial. Otras técnicas de abordaje específicas para casos con 

artrofibrosis y rigidez importante (frecuente en pacientes multioperados o con IPP) 

han sido descritas: plastia del cuádriceps en V-Y188, quadriceps snip189 y la 

osteotomía de la tuberosidad tibial anterior (TTA)189,190. Dichos abordajes están 

especialmente diseñados para conseguir una correcta exposición, y, por 

consiguiente, un desbridamiento adecuado, en estos casos más complejos, 

mitigando el riesgo de avulsión del tendón rotuliano de su inserción en la TTA, lo 

cual puede comprometer en gran medida la función de la rodilla y es de difícil 

tratamiento209. De especial importancia para este trabajo es la osteotomía de la 

TTA, descrita por Whiteside en 1995190, que consiste en la elevación de un 

segmento óseo de unos 8-10 cm que incluye la TTA, manteniendo las inserciones 

musculares lateralmente para preservar la vascularización del fragmento. Una vez 

llevada a cabo la cirugía, el fragmento se reduce y se fija con múltiples alambres190 

(Figura 9). Además de proteger el aparato extensor y mejorar la exposición (y por 

tanto, la calidad del desbridamiento), esta técnica permite una retirada más fácil del 

implante previo (en el primer tiempo) y la posibilidad de una fijación más proximal 

de la TTA para restauración de la línea articular210. Como cualquier procedimiento, 

no está exento de complicaciones (migración proximal del fragmento, fracturas a 

nivel de la TTA o a nivel tibial, disfunción del mecanismo extensor), pero estas son 

poco frecuentes, alcanzándose la fusión a nivel del sitio de la osteotomía en más 

del 90% de los casos210. 

 

Una vez realizado el abordaje, se procede a retirar el espaciador, tomar 

muestras para cultivo y realizar otro desbridamiento exhaustivo185, antes de la 

reimplantación protésica. Un punto importante de la cirugía del segundo tiempo es 

planificar el tipo de implante que se usará. Los pacientes sometidos a un recambio 

en dos tiempos tienen un alto riesgo de inestabilidad; al llevar varias cirugías en la 
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misma localización, con más o menos pérdida de stock óseo y múltiples 

desbridamientos con retirada de cualquier tejido potencialmente infectado, tienen 

una alta probabilidad de compromiso de los ligamentos colaterales211,212. Por esto, 

lo más frecuente es realizar la reimplantación usando una prótesis de revisión con 

más o menos grado de constricción213; siendo las más usadas las prótesis 

condilares constreñidas y las prótesis en bisagra rotacional214.  

 

Figura 9. Osteotomía de la tuberosidad tibial anterior. 

 
Imagen cedida por la UCSO 

 

 En concreto, las prótesis en bisagra rotacional son las preferidas en casos 

complejos (alto grado de inestabilidad, desajuste entre el gap en flexión y en 

extensión o insuficiencia del aparato extensor)214. Las prótesis en bisagra de 

primera generación eran altamente constreñidas, lo que significaba una alta tasa 

de complicaciones mecánicas a consecuencia del alto estrés transferido a la 

interfaz cemento-hueso215. Los diseños actuales de dichas prótesis, de bisagra 

rotacional, permiten la rotación articular en el plano axial216, mitigando en gran parte 

dicho problema, con unas tasas de supervivencia a los 10 años de más del 

80%217,218. Por otro lado, existe la opción de usar prótesis de bisagra rotacional 

modulares, las cuales permiten al cirujano adaptarse a las circunstancias de cada 

caso219,220, puesto que cuentan con la posibilidad de añadir aumentos femorales o 

tibiales cuando sea necesario, y con vástagos de distintas longitudes que además 
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de llenar el espacio muerto intramedular, permiten una mejor alineación, una 

transmisión de cargas más favorable o baipasear una posible osteotomía de la 

TTA221. Sin embargo, la modularidad va asociada al riesgo inherente de fallo del 

componente modular (fallo mecánico en la zona donde se une un componente con 

otro), sobre todo en casos con grandes defectos a nivel de los cóndilos femorales 

o en casos con muy mala calidad ósea220. La prótesis escogida en cada caso es 

fijada con cemento PMMA cargado con antibiótico.  

 

Tras el cierre, en cada vez más casos se usa una terapia de presión negativa 

incisional (TPNi) sobre la herida durante los primeros días postoperatorios. El uso 

de la TPNi se ha relacionado con la reducción de complicaciones a nivel de la herida 

quirúrgica; disminuye el edema, la formación de seromas y el espacio muerto, 

además de incrementar el riego sanguíneo y la angiogénesis222,223. 

 

Figura 10. Terapia de presión negativa incisional tras la reimplantación (PICO®, 

Smith & Nephew; Memphis, EEUU) 

 
Imagen cedida por la UCSO 

  

Respecto a la antibioterapia tras el segundo tiempo, dirigida contra los 

microorganismos aislados en el primer tiempo, se suele mantener hasta el resultado 

de los cultivos. Si son negativos al cabo de 10 días, el tratamiento antibiótico se 

retira224. Si positivizan, es importante comentar cada caso de forma multidisciplinar. 

Un solo cultivo positivo puede ser considerado una contaminación, si el 
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microorganismo aislado se trata de un contaminante común; una recurrencia de la 

IPP, si se trata del mismo microorganismo aislado en el primer tiempo; o una 

reinfección, en caso de tratarse de un microorganismo de alta virulencia5,184. En los 

dos últimos casos o si más de un cultivo resulta positivo por el mismo 

microorganismo debe iniciarse antibiótico dirigido por 8 semanas184,225.  

 

1.7.2.1.4 Doble recambio en dos tiempos por infección recurrente  
 

 En casos con una nueva infección o recurrencia de la IPP tras un recambio 

en dos tiempos, se puede decidir repetir el mismo procedimiento para intentar 

controlar la infección. Los resultados de este segundo recambio en dos tiempos son 

a menudo poco satisfactorios, con unas tasas de fallo del 30-50%226,227, y con tasas 

de pacientes no reimplantados de entre el 22-35%227,228.  

 

Fehring et al. determinó que la tasa de fracaso estaba altamente relacionada 

con la clasificación de McPherson; encontrando una tasa de éxito del 70% en 

pacientes tipo A de McPherson, del 50% en pacientes tipo B y del 0% en pacientes 

tipo C con un estado local de la extremidad tipo 3226. Otros factores que se han 

relacionado con el riesgo de fracaso de un segundo recambio en dos tiempos son 

la diabetes, la obesidad y puntuaciones altas en escalas de comorbilidad227.  

 

Debido a las bajas tasas de éxito y a la alta morbimortalidad que supone un 

nuevo recambio en dos tiempos, deben valorarse opciones menos agresivas en 

pacientes con los factores de mal pronóstico mencionados226. 

 

1.7.2.2 Recambio en un tiempo 
 

 El recambio en un tiempo es un tratamiento a tener en cuenta en pacientes 

seleccionados, con tasas de éxito elevadas del 75-95% y menor morbimortalidad185. 

Este consiste en la retirada de los componentes previos y el cemento, toma de 

cultivos, un desbridamiento exhaustivo con lavado abundante y la reimplantación, 

todo en el mismo acto quirúrgico; seguido de antibioterapia por 6-12 semanas.  
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 El recambio en un tiempo no se recomienda en pacientes pluripatológicos, 

inmunocomprometidos, sépticos, o en casos con pérdida importante de stock óseo 

o mal estado de partes blandas176,229. Además, para realizar dicho procedimiento 

con garantías es obligada la identificación preoperatoria del microorganismo 

causante176 y que este sea fácil de tratar mediante antibioterapia. IPPs 

polimicrobianas, por gram negativos o por microorganismos atípicos tienen peores 

resultados al ser tratadas mediante un recambio en un tiempo230. 

 

 Sin duda, el recambio en un tiempo tiene varias ventajas: entre ellas reduce 

el riesgo asociado a tener que someterse a más de un procedimiento, el tiempo de 

antibioterapia, la estancia hospitalaria y los costes230,231. Por otro lado, una mejoría 

en la funcionalidad postoperatoria ha sido reportada en varios estudios176,232. No 

obstante, la mayoría de trabajos publicados a este respecto han sido realizados de 

forma retrospectiva, recogiendo los casos seleccionados desde un principio con un 

buen pronóstico para un recambio en un tiempo, y excluyendo los casos más 

complejos que habitualmente se tratan con el recambio en dos tiempos176,232,233. 

Esto implicaría un sesgo de selección que dificulta la comparación de los resultados 

entre ambos procedimientos229.  

 

1.7.2.3 Desbridamiento, Antibióticos y Retención del Implante (DAIR) 
 
 Consiste en la realización de un desbridamiento exhaustivo sin retirar el 

implante, seguido de antibioterapia empírica de amplio espectro hasta resultado de 

los cultivos; una vez se sepa el microorganismo causante se aplica antibioterapia 

dirigida por 6-12 semanas234. El DAIR está indicado en la mayoría de IPPs agudas 

y hematógenas, con sintomatología de <3 semanas de evolución e implantes 

estables (no aflojados). Permite mantener la PTR implantada previamente, con 

tasas de éxito del 50-75%234,235 y con una funcionalidad y una calidad de vida similar 

a los pacientes con PTR no complicada236,237. Son factores de mal pronóstico para 

un DAIR exitoso: la presencia de fractura periprotésica o prótesis de revisión, uso 

de cemento, bacteriemia, insuficiencia renal o hepática, inmunosupresión o 

PCR>115 mg/L235. Boyer et al. crearon un algoritmo para decidir cuando proceder 

a un DAIR o bien ir directamente a un procedimiento de revisión del implante235.  
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Figura 11. Algoritmo diagnóstico propuesto por Boyer et. al. 

 
Fuente: Boyer, B., & Cazorla, C. (2021). Methods and probability of success after early revision of 

prosthetic joint infections with debridement, antibiotics and implant retention. Orthopaedics & 

Traumatology: Surgery & Research, 107(1), 102774. doi:10.1016/j.otsr.2020.102774 
 

1.7.2.4 Tratamiento antibiótico supresivo 
 
 El tratamiento antibiótico supresivo (TAS) consiste en la administración de 

antibioterapia a largo plazo, por un tiempo indefinido, con el objetivo de controlar 

una IPP que no ha podido ser tratada según los estándares habituales o que, a 

pesar de un tratamiento adecuado, no ha podido ser erradicada238. Generalmente 

el TAS se considera un tratamiento de último recurso, no curativo, y se limita a 

aquellos pacientes en los que los riesgos asociados a una nueva cirugía para tratar 

la IPP superarían los beneficios que se prevén obtener 238. 

 

1.7.2.5 Artrodesis, artroplastia de resección y amputación supracondílea 
 
 La artrodesis consiste en realizar una artroplastia de resección seguida de la 

fusión de la misma, ya sea mediante un clavo endomedular, un fijador externo o 

una placa a compresión (poco usada en contexto séptico)185,239. La artrodesis 

supone la pérdida completa de la flexo-extensión a nivel de la rodilla. En el contexto 

de la IPP esta opción se valora en casos con múltiples intentos fallidos, pérdida 
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muy importante de stock óseo, o grave afectación del aparato extensor240. Con la 

artrodesis se busca el control de la infección, que se consigue en alrededor del 85% 

de los casos, la fusión, que se calcula se consigue en el 70-90% de los pacientes, 

y evitar la amputación, lo que se consigue en alrededor del 95-85% de los casos239.  

 

 La artroplastia de resección en IPP de rodilla es un procedimiento muy poco 

usado, que consiste en la retirada de todos los componentes, desbridamiento y 

lavado exhaustivos, sin reimplantación de nuevos componentes185. Debido a los 

malos resultados funcionales241, se valora como opción solo en casos de IPP 

recalcitrante, muy baja demanda funcional o alto riesgo quirúrgico242.  

 

 La amputación supracondílea es la última opción de tratamiento tras el 

diagnóstico de una IPP de rodilla, solo considerada en casos extremos185. Aunque 

las tasas de curación de la infección son elevadas, supone la pérdida de la 

extremidad con todo lo que eso conlleva, en un paciente que además en muchas 

ocasiones es de edad avanzada, pluripatológico y frágil243. Una gran parte de 

pacientes no llegan a usar prótesis para la deambulación, y solo alrededor del 20% 

llegan a ser independientes fuera de casa244,245.  
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2 JUSTIFICACIÓN 
 

La infección periprotésica (IPP) es una de las complicaciones más temidas por 

los cirujanos ortopédicos, y supone, en la mayoría de los casos, una disminución 

en la calidad de vida del paciente. El aumento de procedimientos de sustitución 

articular en pacientes más frágiles y añosos ha supuesto también un aumento en 

el número de IPPs y de revisiones de dichas artroplastias. Debido a este aumento 

de prevalencia en los últimos años, es importante ampliar nuestros conocimientos 

con respecto a la IPP y su tratamiento.  

 

Existen varios protocolos de tratamiento de la IPP, pero el tratamiento 

considerado como “gold-standard” de la IPP crónica sigue siendo el recambio en 

dos tiempos, sobre todo en los casos más complejos. Hay varios puntos de este 

tratamiento que podrían influir en el resultado final y que han sido poco estudiados. 

La presente tesis pretende ampliar el conocimiento sobre dos aspectos que influyen 

directamente en la calidad del desbridamiento, y que, por tanto, podrían influir en el 

control final de la infección; el abordaje quirúrgico durante el protocolo de recambio 

en dos tiempos y el uso de un tipo específico de prótesis como implante final. 

 

• El primer trabajo se centra en determinar la influencia que tiene el realizar 

un abordaje basado en la osteotomía de tuberosidad tibial anterior, ya 

sea solamente en uno de los tiempos del recambio o bien en ambos, 

sobre la tasa de control de la infección al final del tratamiento. También 

se ha valorado la incidencia de complicaciones relacionadas con este tipo 

de abordaje.  

• El segundo trabajo valora los resultados del uso de un modelo de prótesis 

de bisagra rotacional modular cementada como implante final en el 

segundo tiempo del recambio. Se evalúa la tasa de control de la 

infección, la tasa de complicaciones asociadas, así como un estudio de 

supervivencia del implante, cuando éste es usado en un contexto séptico.  

 

Los resultados obtenidos durante la realización de esta tesis doctoral podrían 

ayudar a modificar nuestros protocolos quirúrgicos en la práctica clínica habitual, 
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con el objetivo principal de mejorar la tasa de control de la infección al final del 

tratamiento. 
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3 HIPÓTESIS  
 

 

La presente tesis doctoral se ha llevado a cabo con la intención de valorar 

los resultados del recambio en dos tiempos para el tratamiento de la IPP de rodilla 

siguiendo un protocolo específico, consistente principalmente en la combinación de 

dos aspectos que mejorarían la calidad del desbridamiento y posiblemente la tasa 

de control de la infección final; el abordaje mediante osteotomía de la tuberosidad 

tibial anterior (TTA) y el uso de una prótesis de bisagra rotacional modular 

cementada (PBRMC) para la reimplantación.  

 

 La hipótesis primaria de la tesis es que un protocolo basado en el abordaje 

mediante osteotomía de la TTA, ya sea en uno o en ambos tiempos del recambio, 

asociado al uso de una PBRMC como implante final, aporta unas tasas de control 

de la infección comparables a la literatura publicada hasta el momento, sin 

aumentar la tasa de complicaciones.  

 

 A parte de esta hipótesis primaria o global, se exponen a continuación varias 

hipótesis secundarias a las que se intentará responder durante la realización de 

esta tesis:  

 

1. Los pacientes sometidos a un recambio en dos tiempos por una IPP 

crónica de rodilla en los que se usó la osteotomía de la TTA como técnica 

de abordaje tanto en el primer como en el segundo tiempo presentan una 

mejor tasa de control de la infección al final del tratamiento, comparado 

con aquellos pacientes en los que no se usó en ningún momento dicho 

abordaje. 

 

2. El uso de una o dos osteotomías de la TTA durante el recambio en dos 

tiempos no aumenta significativamente la tasa de complicaciones.   

 
3. El uso de una prótesis de bisagra rotacional modular cementada como 

implante final tras un recambio en dos tiempos por IPP de rodilla se 

asocia a una alta tasa de control de la infección. 
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4. La tasa de supervivencia a corto y medio plazo de dicha prótesis usada 

en contexto séptico es alta, comparable a cuando se usa para prótesis 

primarias o recambios asépticos. 

 
5. El uso de dicha prótesis como implante final en un recambio en dos 

tiempos para tratamiento de la IPP de rodilla no se asocia a una mayor 

tasa de complicaciones. 

 
6. El tratamiento de un fracaso de un recambio en dos tiempos mediante un 

segundo recambio en dos tiempos presenta una mayor tasa de 

complicaciones y un menor control de la infección. 
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4 OBJETIVOS 
 

 

Teniendo en cuenta los datos actuales sobre el recambio en dos tiempos 

tras diagnóstico de una IPP crónica de rodilla, el OBJETIVO PRINCIPAL de esta 

tesis doctoral es analizar la influencia sobre la tasa de control de la infección de dos 

aspectos del tratamiento que contribuyen a la calidad del desbridamiento; el 

abordaje quirúrgico, concretamente el basado en la osteotomía de la TTA, ya sea 

única o repetida durante el proceso de recambio en dos tiempos, y el uso de una 

PBRMC durante el segundo tiempo.  

 

A parte de lo mencionado, se ha intentado dar respuesta durante la 

realización de esta tesis a otras cuestiones, que conformaran los OBJETIVOS 
SECUNDARIOS, los cuales se exponen a continuación. 

 

1. Conocer la incidencia de complicaciones asociadas a la realización de 

una osteotomía de la TTA durante el primer tiempo, el segundo tiempo o 

en ambos (doble osteotomía de la TTA).  

 

2. Analizar si existe asociación entre el número de osteotomías de la TTA 

realizadas durante el recambio en dos tiempos –ninguna, una (ya sea 

durante el primer o el segundo tiempo) o dos (tanto en el primer como en 

el segundo tiempo)- y la tasa de control de la infección. 

 
3.  Analizar la supervivencia de la prótesis en bisagra rotacional modular 

cementada cuando ésta es usada para la reimplantación, los motivos por 

los cuales tuvo que realizarse una revisión o recambio, y las 

complicaciones asociadas al uso de una PBRMC como implante final en 

un contexto séptico (tras un recambio en dos tiempos para tratamiento de 

una IPP de rodilla). 

 
4. Identificar posibles factores asociados a un mayor riesgo de fallo del 

tratamiento (no control de la infección), analizando la tasa de éxito ante 

la presencia de comorbilidades, complicaciones en el postoperatorio 
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inmediato o antecedentes quirúrgicos (por ejemplo, antecedente de un 

recambio previo en dos tiempos fallido).  
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5.3 Aclaraciones sobre la metodología 
 

Para dar respuesta a las hipótesis y objetivos de esta tesis doctoral, se han 

identificado de forma retrospectiva todos los pacientes diagnosticados de IPP 

crónica de rodilla y tratados mediante un recambio en dos tiempos en nuestro 

centro, con implantación en el segundo tiempo de un modelo específico de prótesis 

de bisagra rotacional modular cementada (PBRMC), concretamente una Endo-

Model®-M (Waldemar Link GmbH & Co.®; Hamburgo; Alemania). 

 

Esta revisión retrospectiva para identificación de la muestra a estudio se ha 

realizado en dos puntos distintos en el tiempo durante la producción de esta tesis; 

la primera vez a finales de 2020 y la segunda a mediados-finales del 2023, para 

ampliación de la muestra a estudio. Debido a la continua discusión, ajuste y mejoría 

de los criterios diagnósticos de la IPP a lo largo de los años, dos consensos distintos 

han sido usados para la inclusión de pacientes:  

 

• De acuerdo con los criterios diagnósticos para IPP definidos en 2013 

por el ICM100, en la primera revisión a finales de 2020. 

• De acuerdo con los criterios diagnósticos para IPP definidos por la 

EBJIS, en la segunda revisión a mediados-finales de 2023, puesto 

que en aquel momento dichos criterios ya estaban completamente 

respaldados por la MSIS y la ESGIAI5. Sin embargo, todos los casos 

incluidos en 2020 cumplieron los criterios de la EBJIS para ser 

incluidos también en 2023. 

 

En ambas revisiones, sólo se tuvieron en cuenta y se recogieron aquellos 

casos con IPP tipo IV según la clasificación de Tsukayama56. 

 

Todos los pacientes incluidos en esta tesis fueron sometidos a un mismo 

protocolo de recambio en dos tiempos, preestablecido por la UCSO, y llevado a 

cabo por los cirujanos ortopédicos pertenecientes a dicha unidad. Seguidamente 

se expone este protocolo, ampliamente detallado, para la mejor comprensión de la 

presente tesis doctoral.  



Universidad Autónoma de Barcelona  Tesis Doctoral Marta Pérez Gil 
 
 

 
 

82 

 

5.3.1 Protocolo de recambio en dos tiempos según la UCSO 

 

Previo al inicio del protocolo, cada paciente es evaluado en consultas 

externas. Se revisan extensamente sus antecedentes patológicos y quirúrgicos, 

especialmente su historia ortopédica. Se valora el estado local de la extremidad 

que se va a tratar (presencia de fistulización, trofismo distal, etc.) para escoger 

previamente la mejor estrategia y prever de antemano posibles complicaciones. 

Siempre que sea posible se intentará una artrocentesis para cultivo preoperatorio 

de líquido articular. En todos los casos se realizará una analítica sanguínea con 

reactantes de fase aguda y estudio del perfil nutricional. Siempre que el estado del 

paciente lo permita, se intentará previo al primer tiempo la optimización de 

comorbilidades que puedan tener un impacto negativo para el resultado del 

protocolo, como la diabetes o la malnutrición. En caso de estar bajo tratamiento 

antibiótico, este se retirará mínimo dos semanas antes del primer tiempo. 

 

Durante el primer tiempo, la prótesis infectada y el cemento son retirados. 

Para ello se usa un abordaje parapatelar medial extendido (PME) o un abordaje 

mediante osteotomía de la TTA, basada en la técnica descrita por Whiteside190. El 

abordaje mediante osteotomía de la TTA se prefiere cuando con un abordaje PME 

no se consigue una correcta eversión de la patela (para proteger el aparato 

extensor) o cuando no se consigue una correcta exposición debido a la anquilosis 

y rigidez propias de la rodilla de estos pacientes. Tras el abordaje y la retirada del 

implante previo, y antes de la administración de antibioterapia empírica, como 

mínimo 6 muestras sólidas son obtenidas para cultivo microbiológico, así como 

también una muestra para estudio histológico. En caso de derrame articular, se 

toman muestras para cultivo del líquido articular. Se procede luego a un 

desbridamiento y lavado exhaustivos, con mínimo 9 L de suero salino sin aditivos 

usando un sistema de baja presión. Tras recambio de guantes, batas y nuevo 

entallado estéril, se procede normalmente a implantar un espaciador dinámico 

prefabricado.  
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En el protocolo de la UCSO normalmente se usa un espaciador prefabricado 

(Figura 12) con vancomicina-gentamicina (Vancogenx®, Tecres SpA, 

Sommacampagna, Verona, Italia), fijado con cemento PMMA cargado también con 

vancomicina-gentamicina (Vancogenx® bone cement, Tecres SpA, 

Sommacampagna, Verona, Italia). A cada bolsa de 40gr de cemento se le añaden 

4 gr de tobramicina en polvo y 4 gr de vancomicina en polvo como dosis extra de 

antibiótico184. En muchos casos, un vástago de cemento con antibiótico hecho a 

mano (reforzado con un pin de Steinman) se conecta a los componentes del 

espaciador (femoral y tibial) para incrementar la estabilidad y llenar el espacio 

muerto intramedular. En los casos en los que se ha realizado un abordaje mediante 

osteotomía de la TTA, dicho vástago es obligatorio y debe baipasear la osteotomía 

un mínimo de 5 cm para evitar complicaciones como la fractura tibial.  

 

Figura 12. Espaciador dinámico prefabricado con vancomicina-gentamicina 

(Vancogenx®, Tecres SpA, Sommacampagna, Verona, Italia) en un paciente con 

osteotomía de la TTA durante el primer tiempo quirúrgico de una prótesis de rodilla 

infectada.  

 
Imagen cedida por la UCSO 
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En pacientes con defectos óseos masivos, disrupción del mecanismo 

extensor o mal estado de partes blandas se prefiere usar un espaciador estático. 

En estos casos en la UCSO se usa habitualmente un espaciador hecho a mano 

(Figura 13), consistente en dos clavos recubiertos de antibiótico (Trigen® Meta-

Nail®; Smith&Nephew;Memphis, EEUU). Dichos clavos se recubren de cemento 

con vancomicina y gentamicina, añadiendo una dosis extra de 2gr de tobramicina 

y 2gr de vancomicina en polvo por cada bolsa de 40 gr de cemento. Los clavos son 

introducidos de forma anterógrada en la tibia y retrógrada en el fémur, y conectados 

con cerclajes en el espacio femorotibial. Dicho espacio se rellena con cemento 

PMMA cargado con vancomicina y gentamicina, añadiéndole 4 gr de tobramicina y 

4 gr de vancomicina en polvo por bolsa de cemento. Tras la implantación del 

espaciador escogido, se procede al cierre por planos, previa estabilización de la 

osteotomía de la TTA mediante 3 cerclajes.  

 

Figura 13. Espaciador estático hecho a mano según la técnica empleada por la 

UCSO.  

 
Imagen cedida por la UCSO 

 

Todos los pacientes son tratados con antibioterapia postquirúrgica, 

recomendada por un médico internista especializado en infecciones 

osteoarticulares, miembro de la UCSO. En general, la terapia antibiótica es 

seleccionada de acuerdo con el antibiograma de los microorganismos aislados, y 

siguiendo las guías clínicas de la Sociedad Española de Infecciones y Microbiología 
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Clínica (SEIMC)192. El tratamiento se inicia con antibiótico endovenoso por 8-10 

días, en los cuales se usa generalmente un beta-lactámico, o un carbapenem si se 

sospecha una IPP por microorganismo multirresistente, asociado o no con un 

glicopéptido o lipopéptido. Cuando ya se dispone de los resultados de los cultivos 

intraoperatorios y la herida quirúrgica evoluciona correctamente, los antibióticos 

son secuenciados a vía oral y mantenidos durante un mínimo de 6 semanas. 

Siempre que sea posible, en caso de IPP por un gram positivo, se usa una 

combinación de rifampicina con otro antibiótico dirigido; en caso de infección por 

estafilococo se prefiere una combinación de rifampicina con levofloxacino. En caso 

de que el antibiótico escogido sea el linezolid, la rifampicina no se añade, ya que 

dicha combinación incrementa el metabolismo del linezolid y podría disminuir sus 

niveles en sangre. En infecciones por gram negativos, se administra generalmente 

ciprofloxacino, siempre que el microorganismo sea sensible a dicho antibiótico.  

 

Una vez completada la pauta antibioterápica, se inician un mínimo de dos 

semanas sin antibiótico. De acuerdo con el protocolo de la UCSO, la reimplantación 

se lleva a cabo solo cuando no hay signos clínicos de infección, el paciente presenta 

un estado nutricional favorable (optimización preoperatoria de la albúmina y niveles 

de proteína totales, así como también correctos niveles de glucemia), y se observa 

una tendencia descendente en los niveles de PCR. En caso contrario, se plantea 

repetir el primer tiempo.  

 

Durante el segundo tiempo, previo abordaje ya sea vía PME o bien mediante 

una osteotomía de la TTA, el espaciador se retira y un segundo desbridamiento 

exhaustivo es llevado a cabo, con toma de muestras para cultivo como en el primer 

tiempo. La reimplantación es llevada a cabo (al menos en el caso de los pacientes 

incluidos en esta tesis) con una PBRMC, concretamente una Endo-Model®-M 

(Waldemar Link GmbH&Co.®; Hamburgo; Alemania), fijada con cemento PMMA 

(Vancogenx® bone cement, Tecres SpA, Sommacampagna, Verona, Italia), en esta 

ocasión sin dosis extra de antibiótico en polvo. Los componentes articulares de 

dicha prótesis están disponibles en cuatro tallas distintas (x-small, small, medium y 

large) con la opción de añadir aumentos de titanio a nivel femoral y/o tibial, en casos 

con defectos óseos. Los vástagos cementados modulares están disponibles en 
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distintas longitudes (de 50-280mm) y se conectan al componente articular mediante 

un dispositivo en forma de cono.  

 

Figura 14. Imágenes intraoperatorias del segundo tiempo con implantación de una 

prótesis Endo-Model®-M (Waldemar Link GmbH&Co.®; Hamburgo; Alemania), 

fijada con cemento PMMA (Vancogenx® bone cement, Tecres SpA, 

Sommacampagna, Verona, Italia). A la izquierda, implantación de una prótesis 

Endo-Model®-M con reconstrucción del aparato extensor. A la derecha, 

implantación de una prótesis Endo-Model®-M mediante abordaje basado en 

osteotomía de la TTA, ya sintetizada con 3 cerclajes. 

 
Imágenes cedidas por la UCSO 

 

Postoperatoriamente, se administran en todos los casos antibióticos contra 

los microorganismos aislados durante el primer tiempo, hasta obtener resultados 

de los cultivos de la cirugía de reimplantación. Si, después de 7-10 días, estos 

cultivos se consideran negativos, el tratamiento antibiótico es discontinuado. Si 

resultan positivos, cada caso es comentado de forma multidisciplinar, sobre todo 

ante un solo cultivo positivo.  
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 Un solo cultivo positivo puede ser considerado una contaminación, si el 

microorganismo aislado se trata de un contaminante común; una recurrencia de la 

IPP, si se trata del mismo microorganismo aislado en el primer tiempo; o una 

reinfección, en caso de tratarse de un microorganismo de alta virulencia. Si en 

comité multidisciplinar se considera que un cultivo positivo se trata de una 

recurrencia o reinfección, o si más de un cultivo resulta positivo por el mismo 

microorganismo, debe iniciarse antibiótico dirigido por 8 semanas.  

 

Además, durante el postoperatorio inmediato, los pacientes se mantienen en 

reposo sin movilizar la rodilla hasta que se observa una correcta evolución de la 

herida quirúrgica. En muchos casos (especialmente en pacientes con 

comorbilidades que se asocian con una peor evolución de la herida quirúrgica o en 

pacientes con deficiencia a nivel de partes blandas en los que no ha sido necesario 

un colgajo), se aplica sobre la herida quirúrgica, de forma incisional, un apósito con 

terapia de presión negativa (TPNi - PICO®) que se mantiene por 2 semanas.  

 

Figura 15. Radiografías postoperatorias de una prótesis Endo-Model®-M 

(anteroposterior y perfil). Nótese la estabilización de la osteotomía de la TTA 

mediante tres cerclajes.  

 
Imagen cedida por la UCSO 
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 Después del alta hospitalaria, se realiza un seguimiento estrecho en 

consultas externas, con una primera visita a las dos semanas; luego al mes, 3 

meses y 6 meses, y, finalmente, al año tras la cirugía. Después de esta visita, si no 

se han identificado complicaciones, los pacientes reimplantados son controlados 

con una visita cada dos años.  
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6 RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS 

 
 

Como se ha mencionado anteriormente, los resultados obtenidos durante la 

realización de esta tesis doctoral se basan en la revisión retrospectiva de todos los 

pacientes diagnosticados de IPP crónica de rodilla y tratados por cirujanos 

pertenecientes a la UCSO mediante un estricto protocolo de recambio en dos 

tiempos.  Dicha revisión retrospectiva se realizó en dos puntos distintos en el 

tiempo, dando lugar a dos muestras de pacientes que, aunque comparten algunos 

casos, difieren en cuanto a tamaño muestral: 

 

• Tras la primera revisión, a finales de 2020, se incluyeron 52 pacientes 

que cumplían los criterios de inclusión.  

• Tras la segunda revisión, para ampliación de la muestra, a mediados-

finales de 2023, el tamaño muestral fue de 78 casos. Todos los 

pacientes incluidos en la primera revisión fueron incluidos también en 

la segunda. 

 

A partir de estas dos muestras se han obtenido todos los resultados de la 

presente tesis doctoral.  

 

Tras la primera revisión retrospectiva de nuestra base de datos, se 

detectaron 69 pacientes intervenidos de recambio en dos tiempos de rodilla entre 

enero de 2010 y diciembre de 2019. Después de excluir los casos que no cumplían 

con los criterios de selección, finalmente 52 pacientes con IPP crónica de rodilla y 

tratados mediante un recambio en dos tiempos fueron incluidos (Figura 16).  
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Figura 16. Diagrama de pacientes incluidos y excluidos tras la primera revisión 

retrospectiva de nuestra base de datos.  

 
 

 De estos pacientes, un 53.8% eran mujeres, con una edad media de 71.5 ± 

8.2 años. Se detectó una alta tasa de comorbilidad en la muestra, con un 61.5% de 

los pacientes (32/52) clasificados como ASA III, un 50% de casos (26/52) tipo B en 

la clasificación de McPherson, y un 25% (13/52) con 3 a 5 puntos en el índice de 

comorbilidad de Charlson. Además, en un 19.2% de los casos (10/52) la IPP 

detectada fue en una prótesis de revisión, y un 11.5% de los pacientes (6/52) 

tuvieron la IPP tras un recambio previo en dos tiempos fallido (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Descripción de la muestra tras la primera revisión retrospectiva de nuestra 

base de datos. 
Variables Todos los 

pacientes 
N = 52 
(100%) 

Éxito del 
tratameinto 
N= 47 
(90.4%) 

Fracaso del 
tratamiento 
N= 5 (9.6%) 

p 

Edad, añoss; media (rango 
intercuartílico) 

71.5 (69.2–
73.7)   

71.7 (69.2–
74.2) 

69.2 (66.5–
71.9) 

0.121 

Sexo, hombre/mujer 24(46.2) / 
28(53.8) 

21(44.7) / 
26(55.3) 

3(60) /2 (40) 0.352 

Diabetes Mellitus 17(32.6) 15(31.9) 2(40) 1 

Casos potenciales (n=69)

Casos incluidos (n=52)

Excluidos (n=17)
- Artritis séptica nativa (n=3)

- No criterios para diagnóstico de IPP (n=2)
- Componente no cementado en el 

implante final (n=5)
- Megaprótesis a nivel de fémur distal (n=1)
- Tiempo de seguimiento insuficiente (n=4)

- Datos insuficientes (n=2)
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Tabaquismo 1(1.9) 1(2.1) 0 1 

Obesidad 10(19.2) 8(17) 2(40) 0.242 

Alcoholismo 1(1.9) 1(2.1) 0 1 

Neoplasia maligna 8(15.4) 7(14.9) 1(20) 1 

Artritis 4(7.7) 4(8.5) 0 1 

Cirrosis 1(1.9) 1(2.1) 0 1 

Problemas de coagulación 7(13.5) 6(12.8) 1(20) 0.53 

Índice de comorbilidad de Charlson     

 ≤2 33(63.5) 30(63.8) 3(60) 0.795 

 3-5 13(25) 11(23.4) 2(40) 

 6-8 5(9.6) 5(10.6) 0 

 ≥9 1(1.9) 1(2.1) 0 

Escala de ASA     

 II 19(36.5) 16(34) 3(60) 0.411 

 III 32(61.5) 30(63.8) 2(40) 

 IV 1(1.9) 1(2.1) 0 

Clasificación de McPherson     

 Tipo A 22(42.3) 20(42.6) 2(40) 1 

 Tipo B 26(50) 23(48.9) 3(60) 

 Tipo C 4(7.7) 4(8.5) 0 

Tipo de escenario de infección     

 Infección en prótesis de revisión 10(19.2) 9(19.1) 1(20) 0.879 

 Infección en prótesis primaria 31(59.6) 28(59.6) 3(60) 

 Infección en prótesis primaria con un 
DAIR previo fallido 

5(9.6) 5(10.6) 0 

 Infección tras un recambio previo fallido 6(11.5) 5(10.6) 1(20) 

Número de intentos previos fallidos de 
recambio en dos tiempos  

    

      No intentos de recambio en dos tiempos 
previo 

46(88.5) 42(89.4) 4(80) 0.473 

      Un intento de recambio en dos tiempos 
previo fallido 

6(11.5) 5(10.6) 1(20)  

Número de cirugías previas al primer 
tiempo; media (rango intercuartílico)  

1.9(1.6–2.3) 1.9(1.5–2.3) 1.8(0.8–2.8) 0.975 

 

 En esta serie, el 88.5% (46/52) de los espaciadores implantados fueron 

dinámicos; mientras que solo un 11.5% (6/52) fueron estáticos. En un 56.5% de los 

espaciadores dinámicos (26/46) se añadió un vástago hecho a mano (Tabla 10). 

Se detectaron dos luxaciones en la fase de espaciador, ambas en espaciadores 

dinámicos (3.8%). No se detectó ninguna rotura de espaciador, ni estático ni 

dinámico.  
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 En cuanto a los resultados microbiológicos, los estafilococos coagulasa-

negativos fueron los microorganismos más frecuentemente aislados, 

concretamente en un 34.6% de los casos, seguidos del Cutibacterium acnes 

(17.3%) y del S. Aureus (9.6%). En la Tabla 10 se detalla más información respecto 

a los microorganismos causantes de la IPP en esta serie.  

 

Tabla 10. Análisis univariante de todas las variables investigadas como predictores 

de fracaso del recambio en dos tiempos tras la primera revisión retrospectiva de 

nuestra base de datos.  
Variables Todos los 

pacientes 
N = 52 (100%) 

Éxito 
N= 47 (90.4%) 

Fracaso 
N= 5 (9.6%) 

p 

Tipo de espaciador     
 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 

con vástago 
26 (50) 24 (51.1) 2 (40) 0.829 

 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 
sin vástago 

19 (36.5) 16 (34) 3 (60) 

 Prefabricado de gentamicina 1 (1.9) 1 (2.1) 0 
 Espaciador estático  6 (11.5) 6 (12.8) 0 
Microorganismos causantes de la IPP     

 Gram positivos 27 (51.9) 24 (51.1) 3 (60) 0.402 
 Gram negativos 11 (21.2) 11 (23.4) 0 
 Anaerobios 10 (19.2) 10 (21.3) 0 
 Hongos 0 0 0 
 IPP polimicrobiana 8 (15.4) 8 (17) 0 1 
Abordaje en el primer tiempo     
 PME 27 (51.9) 24 (51.1) 3 (60) 1 
 Osteotomía de la TTA 25 (48.1) 23 (48.9) 2 (40) 

Abordaje en el segundo tiempo     
 PME 17 (32.7) 13 (27.7) 4 (80) 0.034 
 Osteotomía de la TTA 35 (67.3) 34 (72.3) 1 (20) 
Tipo de fracaso     
 Recaída  (misma bacteria) 1 (1.9) - 1 (20) - 
 Superinfección (bacteria diferente) 4 (7.7) - 4 (80) - 
Mantuvieron la prótesis al final del 
seguimiento 

48 (92.3) 47 (100) 1 (20) <0.001 

Leyenda: PME: parapatelar medial extendido; TTA: tuberosidad tibial anterior. En negrita, los valores 

estadísticamente significativos (p<0.05). 

 

 En 21 casos (40.4%), una osteotomía de la TTA fue usada como abordaje 

tanto en el primer como en el segundo tiempo (Grupo A), haciendo de esta la opción 

más habitual en esta serie de pacientes.  En 18 de los casos (34.6%) se hizo 
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solamente una osteotomía durante todo el protocolo de recambio en dos tiempos 

(Grupo B), predominantemente durante el segundo tiempo (14 casos). En los 13 

pacientes restantes (25%), el abordaje seleccionado fue el PME en ambos tiempos, 

sin osteotomía de la TTA (Grupo C) (Tabla 11). Las diferencias entre los distintos 

cirujanos en cuanto al abordaje escogido fueron analizadas, con una p de 0.114 

(diferencias no estadísticamente significativas). 

 

Tabla 11. Éxito o fracaso del tratamiento según el número de osteotomías de la 

TTA realizadas durante el protocolo de recambio en dos tiempos.  
Grupos Todos los 

pacientes 
N = 52 (100%) 

Éxito 
N= 47 (90.4%) 

Fracaso 
N= 5 (9.6%) 

p 

A – 2  osteotomías de la TTA  21 (40.4) 20 (95.2) 1 (4.8) 0.28 

B – 1 osteotomía de la TTA 18 (34.6) 17 (94.4) 1 (5.6) 

C – 0 osteotomías de la TTA 13 (25) 10 (76.9) 3 (23.1) 

Leyenda: TTA: tuberosidad tibial anterior 

 

 En cuanto a las complicaciones relacionadas con el abordaje mediante la 

osteotomía de la TTA, no se detectó ningún caso de no unión, fractura tibial, ni de 

fractura o desplazamiento de la TTA. En casos con abordaje mediante osteotomía 

de la TTA secuencial (durante el primer tiempo y la reimplantación), se obtuvo una 

consolidación sin problemas en ambos tiempos. Curiosamente, todos los pacientes 

con necrosis cutánea después del primer tiempo (9.6%; 5/2) fueron abordados 

mediante un abordaje PME (p de 0.052).  

 

 La tasa de control de la infección obtenida tras un seguimiento medio de 46.2 

meses (rango, 13-113.5 meses) fue del 90.4% (47/52). En el análisis univariante, 

una osteotomía de la TTA realizada durante el segundo tiempo fue asociada con 

una disminución del riesgo de fracaso del tratamiento (tasa de control de la 

infección del 97.1%, en contraste con un 76.5% en caso de un abordaje mediante 

PME; p = 0.034) (Tabla 10). Se realizó una curva de Kaplan-Meier comparando los 

dos tipos de abordaje durante el segundo tiempo, con el objetivo de estimar el 

resultado más probable de los casos con un seguimiento corto. Como se muestra 

en la Kaplan-Meier (Figura 17), el 90% de los casos abordados mediante 

osteotomía de la TTA durante el segundo tiempo probablemente se mantendrán sin 
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recurrencia de la infección en 10 años, en contraste con un 66.9% de los casos 

abordados mediante un abordaje PME (p = 0.04). 

 
Figura 17. Curva de Kaplan-Meier que muestra la probabilidad de control de la 

infección dependiendo del abordaje usado durante el segundo tiempo.  

 
 En resumen, el 95.2% de los pacientes que se abordaron mediante una 

osteotomía de la TTA en ambos tiempos (osteotomía de la TTA secuencial o 

repetida; Grupo A) estaban libres de infección al final del seguimiento, comparado 

con un éxito de solo el 76.9% cuando no se realizó ninguna osteotomía de la TTA 

durante el protocolo de recambio en dos tiempos (Grupo C) (p = 0.28). Se observó 

que los grupos A y B tienen una tasa de control de la infección similar (del 95.2% y 

94.4%, respectivamente). En ambos casos, dicha tasa es claramente más alta que 
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la del grupo C (76.9%), pero las diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (p = 0.28) (Tabla 11). 

 

 Para responder al resto de cuestiones planteadas en esta tesis doctoral, 

relacionadas en gran medida con el uso de una PBRMC como implante final 

durante la reimplantación (supervivencia de dicha prótesis y complicaciones 

asociadas a su uso en contexto séptico), se realizó una nueva revisión retrospectiva 

de nuestra base de datos a mediados-finales de 2023, con el objetivo de ampliar la 

muestra a estudio. En esta segunda revisión se identificaron 94 casos de IPP de 

rodilla tratados mediante una Endo-Model®-M entre enero de 2010 y diciembre de 

2021. Después de excluir los casos que no cumplían con los criterios de inclusión, 

la n final fue de 78 pacientes (Figura 18).  

 

Figura 18. Diagrama de pacientes incluidos y excluidos tras la segunda revisión 

retrospectiva de nuestra base de datos. 

 
 

Con una media de edad de 70.5 ± 9.2 años y un 55.1% (43/78) de mujeres, 

se detectó una alta tasa de comorbilidades en esta segunda muestra a estudio: con 

el 53.8% de los pacientes (42/78) obteniendo de 3 a 5 puntos en el índice de 

comorbilidad de Charlson, un 55.1% de los casos (43/78) clasificándose como ASA 

III y un 48.7% (38/78) como tipo B en la clasificación de McPherson. Las cirugías 

previas al primer tiempo fueron comunes, con un número medio de 2.06 (rango 0-

Casos potenciales (n=94)

Casos incluidos (n=78)

Excluidos (n=16)
- Recambio en un tiempo (n=9)

-- Componente no cementado en el 
implante final (n=2)

- Tiempo de seguimiento insuficiente 
(n=5)
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6) y con un 10.3% de los pacientes (8/78) habiéndose sometido a un recambio 

previo en dos tiempos fallido (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Características demográficas y comorbilidades de los pacientes tras la 

segunda revisión retrospectiva de nuestra base de datos. 
Variables Todos los pacientes 

N = 78 (100%) 
Éxito 
N= 68 (87.2%) 

Fracaso 
N= 10 (12.8%) 

p 

Edad, años; media (rango 
intercuartílico) 

70.5 (46–86)   70.9 67.7 0.116 

Sexo, hombre/mujer  35 (44.9) /  
43 (55.1) 

30 (44.1) /  
38 (55.9) 

5 (50) /5 (50) 0.746 

Diabetes mellitus 22 (28.2) 19 (27.9) 3 (30) 1 
Tabaquismo 4 (5.1) 4 (5.9) 0 1 
Obesidad 18 (23.1) 13 (19.1) 5 (50) 0.045 
Alcoholismo 2 (2.6) 2 (2.9) 0 1 
Neoplasia maligna 11 (14.1) 7 (10.3) 4 (40) 0.03 
Artritis 5 (6.4) 5 (7.4) 0 1 
Cirrosis 1 (1.3) 1 (1.5) 0 1 
Problemas de coagulación 8 (10.3) 6 (8.8) 2 (20) 0.53 
Índice de comorbilidad de Charlson     
 ≤2 20 (25.6) 17 (25.0) 3 (30) 0.365 
 3-5 42 (53.8) 38 (55.9) 4 (40) 
 6-8 11 (14.1) 8 (11.8) 3 (30) 
 ≥9 5 (6.4) 5 (7.4) 0 
Escala de ASA     
 I 2 (2.6) 2 (2.9) 0  
 II 31 (39.7) 27 (39.7) 4 (40) 0.476 
 III 43 (55.1) 38 (55.9) 5 (50) 
 IV 2 (2.6) 1 (1.5) 1 (10) 
McPherson     
 Tipo A 34 (43.6) 30 (44.1) 4 (40) 0.678 
 Tipo B 38 (48.7) 32 (47.1) 6 (60) 
 Tipo C 6 (7.7) 6 (8.8) 0 
Tipo de escenario de infección     
 Infección en prótesis de revisión 13 (16.7) 11 (16.2) 2 (20) 0.091 
 Infección en prótesis primaria 46 (59.0) 41 (60.3) 5 (50) 
 Infección en prótesis primaria con un 

DAIR previo fallido 
11 (14.1) 11 (16.2) 0 

 Infección tras un recambio previo 
fallido 

8 (10.3) 5 (7.4) 3 (30) 

Número de cirugías previas al primer 
tiempo; media (rango intercuartílico) 

2.06 (0–6) 2.0 2.7 0.104 

  

Las variables del primer tiempo como el tipo de espaciador usado y los 

microorganismos causantes de la IPP se muestran en la Tabla 13. En cuanto a los 

componentes de la Endo-Model®-M escogidos durante la reimplantación, el 

componente articular de medida pequeña fue usado en el 60.3% de los casos 

(47/78), con una media de longitud del vástago femoral de 147.7 ± 22.6 cm y del 
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vástago tibial de 156.4 ± 20.7 cm. La terapia de presión negativa incisional (PICO®) 

fue usada en el 51.3% de los pacientes (40/78). Otras variables del segundo tiempo 

se muestran también en la Tabla 13.  

 

Tabla 13. Análisis univariante de todas las variables investigadas como predictores 

de fracaso del recambio en dos tiempos tras la segunda revisión retrospectiva de 

nuestra base de datos.   
Variables Todos los 

pacientes 
N = 78 (100%) 

Éxito 
N= 68 (87.2%) 

Fracaso 
N= 10 (12.8%) 

p 

Tipo de espaciador     
 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 

con vástago 
34 (43.6) 30 (44.1) 4 (40) 0.663 

 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 
sin vástago 

24 (30.8) 20 (29.4) 4 (40) 

 Prefabricado de gentamicina 3 (3.8) 2 (2.9) 1 (10) 
 Espaciador estático  17 (21.8) 16 (23.5) 1 (10) 
Microorganismos causantes de la IPP     

 Estafilococos coagulase negativos 23 (29.5) 17 (25) 6 (60) 0.434 
 P. Acnes 7 (9) 7 (10.3) 0 
 S. Aureus meticilin-sensible 4 (5.1) 4 (5.9) 0 
 E. Faecalis 2 (2.6) 1 (1.5) 1 (10) 
 Pseudomonas spp. 2 (2.6) 2 (2.9) 0 
 Streptococcus spp. 2 (2.6) 1 (1.5) 1 (10) 
 Otros microorganismos 6 (7.7) 6 (8.8) 0 
 IPP polimicrobiana 11 (14.1) 11 (16.2) 0 
 Cultivos negativos 21 (26.9) 19 (27.9) 2 (20) 
Abordaje en el primer tiempo     
 PME 35 (44.9) 30 (44.1) 5 (50) 0.746 
 Osteotomía de la TTA 43 (55.1) 38 (55.9) 5 (50)  
Abordaje en el segundo tiempo     
 PME 21 (26.9) 16 (23.5) 5 (50) 0.112 
 Osteotomía de la TTA 57 (73.1) 52 (76.5) 5 (50)  
Tamaño del componente articular     
 XS 6 (7.7) 5 (7.5) 1 (10) 0.294 
 S 47 (60.3) 43 (64.2) 4 (40) 
 M 24 (30.8) 19 (28.4) 5 (50) 
Aumento femoral     
 Sí 2 (2.6) 2 (2.9) 0 1 
 No 76 (97.4) 66 (97.1) 10 (100) 
Aumento tibial     
 Sí 45 (57.7) 37 (54.4) 8 (80) 0.177 
 No 33 (42.3) 31 (45.6) 2 (20) 
Apósito tras el segundo tiempo     
 TPNi 40 (51.3) 38 (55.9) 2 (20) 0.042 
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 Apósito estándard 38 (48.7) 30 (44.1) 8 (80) 

Complicaciones tras el segundo tiempo     
 Necrosis cutánea    1 
 Sí 2 (2.6) 2 (2.9) 0 
 No 76 (97.4) 66 (97.1) 10 (100) 
 Necesidad de desbridamiento en el 

postoperatorio inmediato 
   0.03 

 Sí 11 (14.1) 7 (10.3) 4 (40) 
 No 67 (85.9) 61 (89.7) 6 (60) 

Leyenda: IPP: infección periprotésica; PME: parapatelar medial extendido; TTA: tuberosidad tibial 

anterior; TPNi: Terapia de presión negativa incisional. En negrita, los valores estadísticamente 

significativos (p<0.05). 

 

 Tras el segundo tiempo, sufrieron necrosis cutánea un 2.6% de los casos 

(2/78), y un 14.1% (11/78) precisaron de desbridamiento de la herida quirúrgica en 

el postoperatorio inmediato, debido a hematoma (27.3%; 3/11), necrosis de la 

herida quirúrgica (18.2%; 2/11) o dehiscencia (54.5%; 6/11). Aunque en estos casos 

la sospecha de infección era baja, por protocolo se tomaron muestras de cultivo, 

que fueron positivas en seis casos (54.5%; 6/11); en todos ellos el microorganismo 

aislado fue distinto a los microorganismos causantes de la IPP. Cinco de estos seis 

pacientes fueron tratados con una tanda extra de antibioterapia, tras discutir los 

casos en comité con nuestro internista experto en infecciones osteomusculares.  

 

 La tasa de control de infección final después de aplicar nuestro protocolo de 

recambio en dos tiempos, y con un seguimiento mínimo de 24 meses (rango 24-

136.5 meses) fue del 87.2% (68/78) en esta serie de pacientes. En el análisis 

univariante, la obesidad (p = 0.045), la historia de cáncer (p = 0.03) y la necesidad 

de desbridamiento tras la reimplantación (p = 0.03) fueron identificados como 

predictores de fracaso. Por el contrario, el uso de la TPNi parece tener un efecto 

positivo sobre el control de la infección (p = 0.042) (Tabla 14). 
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Tabla 14. Variables detectadas como predictores de éxito/fracaso de nuestro 

protocolo de recambio en dos tiempos en el análisis univariante tras la segunda 

revisión retrospectiva de nuestra base de datos.  
Variables Todos los 

pacientes 
N = 78 (100%) 

Éxito 
N= 68 (87.2%) 

Fracaso 
N= 10 (12.8%) 

p 

Variables dependientes del paciente     
 Obesidad (IMC ³ 30) 18 (23.1) 13/18 (72.2%) 5/18 (27.8%)  0.045 
 Pacientes no obesos (IMC < 30) 60 (76.9) 55/60 (91.7%) 5/60 (8.3%) 
 Historia de neoplasia maligna 11 (14.1) 7/11 (63.6%)  4/11 (36.4%)  0.03 
 No antecedente de neoplasia maligna 67 (85.9) 61/67 (91%) 6/67 (9%) 
Variables dependientes del protocolo     
 Uso de TPNi tras la reimplantación  40 (51.3) 38/40 (95%)  2/40 (5%) 0.042 
 Uso de apósito estándard tras la 

reimplantación 
38 (48.7) 30/38 (78.9%) 8/38 (21.1%) 

Complicaciones tras la reimplantación     
 Necesidad de desbridamiento 11 (14.1) 7/11 (63.6%) 4/11 (36.4%)  0.03 
 No necesidad de desbridamiento 67 (85.9) 61/67 (91%) 6/67 (9%) 

Leyenda: IMC: Índice de masa corporal; TPNi: Terapia de presión negativa incisional. En negrita, 

los valores estadísticamente significativos (p<0.05). 
 

 Respecto a la supervivencia del implante, se consideró que éste había 

fallado en caso de revisión o reemplazo, como ocurrió en 6 pacientes; siendo la 

supervivencia final del 92.3% (72/78). Todos los fallos fueron debidos a recurrencia 

de la infección, sin detectarse en ningún caso aflojamiento aséptico, ni problemas 

con la interfaz modular (interfaz entre los componentes del implante). Durante el 

primer año postoperatorio, la necesidad de revisión o reemplazo del implante fue 

más frecuente, con tres de las revisiones ocurriendo en este período. Los otros tres 

implantes fueron retirados más allá de 5 años tras el segundo tiempo, uno de ellos 

se revisó a casi 7 años tras la reimplantación. Por lo tanto, la supervivencia 

acumulada de la Endo-Model®-M cementada en nuestra serie es de 96.2% al año 

y a los 5 años, y del 92.3% al final del seguimiento. Si dejamos de lado los fallos 

por causa séptica, la supervivencia del implante a estudio sería del 100%. Se 

realizó una curva de Kaplan Meier para evaluar la probabilidad de la supervivencia 

del implante a lo largo de los años, mostrando una probabilidad del 96.2% a los 5 

años y del 74.1% a los 10 años tras la reimplantación (Figura 19). 
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Figura 19. Curva de Kaplan Meier sobre la probabilidad de supervivencia del 

implante. 

 

 
 Como se ha comentado en apartados previos, durante la realización de esta 

tesis se han detectado 8 casos de pacientes sometidos a nuestro protocolo tras un 

recambio en dos tiempos previo fallido, sobre los que se ha realizado un 

subánalisis. Este subgrupo de pacientes es de especial interés debido a su mayor 

complejidad y a suponer un 11.5% de los pacientes incluidos tras la primera revisión 

(6/52) y un 10.3% de los incluidos tras la segunda (8/78). 

 

 Con una media de edad de 69.4 años (rango 53-78) y una mayoría de 

hombres (75%; 6/8), se trata de un subgrupo con una alta tasa de comorbilidades: 

en el índice de comborbilidad de Charlson, la mayoría de los casos obtuvieron entre 
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3 y 5 puntos (62.5%; 5/8), seguidos de dos pacientes que obtuvieron de 6 a 8 puntos 

(25%; 2/8). El 75% de los casos (6/8) fueron clasificados como ASA III. En cuanto 

a la clasificación de McPherson, un 50% (4/8) fueron clasificados como tipo A, y el 

otro 50% (4/8) como tipo B. El número de cirugías previas antes de este segundo 

intento de recambio en dos tiempos fue de 3.5 (Tabla 15). 

 

Tabla 15. Descripción del subgrupo de 8 pacientes con fracaso de un recambio en 

dos tiempos previo. 
Variables Todos los 

pacientes 
N = 8 (100%) 

Éxito del 
tratameinto 
N= 5 (62.5%) 

Fracaso del 
tratamiento 
N= 3 (37.5%) 

p 

Edad, añoss; media (rango intercuartílico) 69.4 (67.5-75.5)   71.0 (72-77) 66.7 (63-73) 
 

0.594 

Sexo, hombre/mujer 6 (75) / 2 (25) 4 (80) /  
1 (20) 

2 (66.7) / 
1 (33.3) 

1 

Diabetes Mellitus 3 (37.5) 2 (40) 1 (33.3) 1 

Tabaquismo 0 0 0   

Obesidad 2 (25) 0  2 (66.7) 0.107 

Alcoholismo 0 0 0  

Neoplasia maligna 2 (25) 0 2 (66.7) 0.107 

Artritis 0  0 0  

Cirrosis 0  0 0  

Problemas de coagulación 1 (12.5) 1 (20) 0 1 

Índice de comorbilidad de Charlson     

 ≤2 1 (12.5) 1 (20) 0 0.101 

 3-5 5 (62.5) 4 (80) 1 (33.3) 

 6-8 2 (25) 0 2 (66.7) 

 ≥9 0 0 0 

Escala de ASA     

 II 2 (25) 2 (40) 0 0.464 

 III 6 (75) 3 (60) 3 (100) 

 IV 0  0 0 

Clasificación de McPherson     

 Tipo A 4 (50) 3 (60) 1 (33.3) 1 

 Tipo B 4 (50) 2 (40) 2 (66.7) 

 Tipo C 0 0 0 

Número de cirugías previas al primer tiempo; 
media (rango intercuartílico)  

3.5 (3–4.25) 3.4 (3-4) 3.7 (3-4.5) 0.785 

 

Las variables del primer y segundo tiempo, así como las complicaciones tras 

la reimplantación, se incluyen en la Tabla 16.  
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Tabla 16. Análisis univariante de las variables del primer y segundo tiempo en el 

subgrupo de 8 pacientes con fracaso de un recambio en dos tiempos previo. 
Variables Todos los 

pacientes 
N = 8 (100%) 

Éxito 
N= 5 (62.5%) 

Fracaso 
N= 3 (37.5%) 

p 

Tipo de espaciador     
 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 

con vástago 
4 (50) 2 (40) 2 (66.7) 0.292 

 Prefabricado de vancomicina-gentamicina 
sin vástago 

1 (12.5) 1 (20) 0 

 Prefabricado de gentamicina 1 (12.5) 0 1 (33.3) 
 Espaciador estático  2 (25) 2 (40) 0 
Microorganismos causantes de la IPP     

 Estafilococos coagulasa negativos 4 (50) 2 (40) 2 (66.7) 0.292 
 S. Aureus meticilin-resistente 1 (12.5) 1 (20)  
 E. Faecalis 1 (12.5) 0 1 (33.3) 
 Cultivos negativos 2 (25) 2 (40)  
Abordaje en el primer tiempo     
 PME 2 (25) 1 (20) 1 (33.3) 1 
 Osteotomía de la TTA 6 (75) 4 (80) 2 (66.7) 
Abordaje en el segundo tiempo     
 PME 1 (12.5) 1 (20) 0 1 
 Osteotomía de la TTA 7 (87.5) 4 (80) 3 (100) 
Tamaño del componente articular     
 XS 0 0 0 0.464 
 S 5 (62.5) 4 (80) 1 (33.3) 
 M 3 (37.5) 1 (20) 2 (66.7) 
Aumento femoral     
 Sí 1 (12.5) 1 (20) 0 1 
 No 7 (87.5) 4 (80) 3 (100) 
Aumento tibial     
 Sí 6 (75) 4 (80) 2 (66.7) 1 
 No 2 (25) 1 (20) 1 (33.3) 
Apósito tras el segundo tiempo     
 TPNi 2 (25) 0 2 (66.7) 0.107 
 Apósito estándard 6 (75) 5 (100) 1 (33.3) 

Complicaciones tras el segundo tiempo     
 Necrosis cutánea     
 Sí 0 0 0 
 No 8 (100) 5 (100) 3 (100) 
 Necesidad de desbridamiento en el 

postoperatorio inmediato 
   0.375 

 Sí 1 (12.5) 0 1 (33.3) 
 No 7 (87.5) 5 (100) 2 (66.7) 

Leyenda: IPP: infección periprotésica; PME: parapatelar medial extendido; TTA: tuberosidad tibial 
anterior; TPNi: Terapia de presión negativa incisional.  
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 La tasa de control de la infección en los pacientes con un recambio en dos 

tiempos previo fallido fue significativamente más baja que en la muestra total, con 

solo un 62.5% (5/8) de pacientes libres de infección al final del seguimiento en este 

subgrupo, en comparación con una tasa de control de la infección del 90% (63/70) 

en el resto de los pacientes (p=0.028), pudiéndose considerar el antecedente de un 

recambio en dos tiempos previo fallido un factor de riesgo de fracaso del 

tratamiento. Ninguna de las variables analizadas en este subgrupo de 8 pacientes 

fue identificada como factor predictor de fracaso, como se puede observar en las 

tablas 15 y 16 (en todas las variables, p > 0.05; estadísticamente no significativo). 

 

 Respecto a la tasa de supervivencia del implante en el subgrupo, esta es del 

75% (6/8) al final del seguimiento, versus un 94.3% (66/70) en el resto de casos 

(p=0.052). De los tres pacientes con fracaso del tratamiento, en uno se trató la 

recidiva de la IPP mediante antibioterapia supresiva, con mantenimiento del 

implante. A los dos pacientes restantes se les retiró la prótesis Endo-Model®-M con 

sustitución de la misma por un espaciador, con intencionalidad de realizar otro 

intento de recambio en dos tiempos.  
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7 RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN 

 
 

En ambas series de IPPs de rodilla presentadas en esta tesis doctoral, 

tratadas mediante un protocolo de recambio en dos tiempos y usando en las dos 

una prótesis Endo-Model®-M modular cementada como implante final, se 

obtuvieron tasas de control de la infección similares; del 90.4% (47/52), con un 

seguimiento medio de 46.2 meses, tras la primera revisión retrospectiva de la base 

de datos, y del 87.2% (68/78), con un seguimiento medio de 51.7 meses, tras la 

segunda.  

 

Como se ha mencionado en apartados previos, el objetivo principal de esta 

tesis doctoral es analizar la influencia sobre la tasa de control de la infección y los 

resultados finales de dos aspectos que contribuyen a la calidad del desbridamiento 

durante el protocolo de recambio en dos tiempos tras el diagnóstico de IPP crónica 

de rodilla; concretamente el abordaje quirúrgico basado en la osteotomía de la TTA 

y el uso de una PBRMC durante el segundo tiempo. 

 

Durante la realización de esta tesis se ha constatado que el abordaje 

mediante osteotomía de la TTA secuencial y repetida parece ser una buena opción 

en el contexto de un paciente complejo diagnosticado de IPP crónica, con tendencia 

a un mejor control de la infección al usar este abordaje (tasa de éxito del 95.2% 

comparada con un 76.9% cuando el abordaje PME se usó en ambos tiempos; p = 

0.28, no significativa probablemente por la n limitada). Además, se ha identificado 

el abordaje mediante TTA durante la reimplantación como factor predictor de éxito 

del tratamiento (tasa de control de la infección 97.1% en contraste con un 76.5% 

en los casos en los que se usó un abordaje PME durante el segundo tiempo; p = 

0.034).  

 

También se ha analizado la supervivencia del implante, la cual fue del 92.3% 

(72/78) al final del seguimiento, demostrando que el implante a estudio tiene una 

excelente supervivencia a corto-medio plazo (supervivencia acumulada a los 5 años 

del 96.2%) sin detectarse ningún caso de aflojamiento aséptico ni fallo en las 
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interfaces modulares en nuestra serie. Hasta donde sabemos, la serie presentada 

es la más larga reportando resultados del uso de esta PBRMC en un contexto 

séptico.  

 

7.1 Discusión sobre el uso de la osteotomía de la tuberosidad tibial anterior en un 
protocolo de recambio en dos tiempos para el tratamiento de la infección 
periprotésica crónica de rodilla 
 

El abordaje mediante la osteotomía de la TTA es una técnica estandarizada 

y segura, usada sobre todo para optimizar la visualización de la articulación al 

mismo tiempo que se protege el mecanismo extensor de la rodilla. En varias series 

publicadas se han reportado buenos resultados usando este tipo de abordaje246–

248. En un contexto séptico, la osteotomía de la TTA permite un abordaje más amplio 

con mejor visualización a nivel de las áreas laterales y posteriores de la rodilla, que 

de otra manera son de difícil acceso. Además, una osteotomía de la TTA 

correctamente realizada mantiene las inserciones laterales y por tanto la 

vascularización del fragmento osteotomizado, siendo menos traumático para los 

tejidos blandos circundantes249. Esto último se constata en esta tesis doctoral, en 

la que se detectó una tasa de necrosis cutánea indudablemente más alta en 

aquellos pacientes en los que se usó un abordaje PME (9.6% en comparación con 

el 0% al usar una osteotomía de la TTA; p = 0.052, estadísticamente no 

significativo).  

 

El impacto de un abordaje mediante osteotomía de la TTA en el contexto de 

una IPP crónica de rodilla ha sido poco estudiado en la literatura246,248,250,251. Una 

de las críticas clásicas al uso de este abordaje en pacientes sépticos es el hecho 

de que puede conllevar unas tasas más elevadas de complicaciones, incluyendo 

no unión, fractura o migración proximal de la TTA. De acuerdo con los resultados 

obtenidos, la osteotomía de la TTA parece ser un abordaje seguro y reproducible 

en contexto de IPP de rodilla. En nuestra serie no se ha identificado ninguna 

complicación relacionada con dicho abordaje, y la tasa de unión al final del 

seguimiento fue del 100%, sin influir el número de osteotomías de la TTA realizadas 

durante el protocolo. El riesgo de complicaciones asociadas al uso de la osteotomía 

de la TTA secuencial y repetida (durante el primer y el segundo tiempo del 
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recambio) ha sido escasamente estudiada previamente246,247,249. Por lo que 

nosotros sabemos, la única investigación que trata específicamente el uso de la 

osteotomía de la TTA secuencial en contexto séptico es la de Choi et al.252. En esta 

serie de 13 pacientes, la tasa de consolidación de la TTA fue del 100% y las 

complicaciones asociadas al uso de la TTA fueron la migración proximal en tres de 

los pacientes y una fractura-avulsión proximal parcial del segmento osteotomizado 

tras la reimplantación en uno de los casos reportados.   

 

La influencia de la osteotomía de la TTA en las tasas de control de la 

infección ha sido raramente reportada en publicaciones previas189. La razón de usar 

dicho abordaje se basa en la creencia de que la osteotomía de la TTA permite una 

mayor accesibilidad a la rodilla infectada, permitiendo un desbridamiento más 

exhaustivo. Esto es especialmente importante en casos complejos con múltiples 

intervenciones previas, en los que la rigidez y el tejido cicatricial dificultan el acceso 

a la articulación. Una de las pocas investigaciones sobre el impacto del abordaje 

en la tasa de éxito final es el estudio prospectivo de Bruni et al.189. En dicho trabajo 

investigaron la tasa de reinfección en pacientes con IPP de rodilla tratados 

mediante recambio en dos tiempos comparando el uso de un abordaje basado en 

una osteotomía de la TTA (39 pacientes) con un abordaje mediante quadriceps snip 

(42 casos) durante la reimplantación. No se encontraron diferencias en cuanto a la 

tasa de reinfección entre los grupos. Como crítica a esta publicación, cabe destacar 

que no se menciona en el artículo el uso de criterios de éxito del tratamiento 

validados. Por el contrario, en esta tesis se ha identificado el uso de la osteotomía 

de la TTA durante la reimplantación (aislada o secuencial) como factor predictor de 

un mejor resultado del tratamiento (tasa de control de la infección del 97.1%, versus 

del 76.5% cuando se usó en ambos tiempos un abordaje PME; p = 0.034). Sin 

embargo, el seguimiento medio en nuestro trabajo fue mucho más corto que el de 

Bruni et al.189; 46.2 meses en comparación con 144 meses, respectivamente. Para 

enmendar dicho aspecto en la medida de lo posible, se analizó la probabilidad de 

permanecer sin recurrencia de infección con una curva de Kaplan Meier (Figura 
17), encontrando que la tasa de control de la infección a los 10 años en los casos 

abordados mediante osteotomía de la TTA sería probablemente del 90%, en 

comparación con un 66.9% en aquellos abordados mediante PME (p = 0.04).  
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No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

tasa de control de la infección al comparar los pacientes con osteotomía de la TTA 

secuencial (Grupo A) y los pacientes en los que se usó un abordaje PME en ambos 

tiempos (Grupo C), seguramente debido a un tamaño muestral demasiado pequeño 

como para detectar diferencias. Sin embargo, la mejoría de hasta un 18.3% en la 

tasa de éxito de los pacientes del grupo A sugiere que el uso de la osteotomía de 

la TTA de forma secuencial en el recambio en dos tiempos merece más estudio en 

un futuro.  

 

7.2 Discusión sobre el uso de la prótesis Endo-Model®-M modular cementada 
durante la reimplantación en un protocolo de recambio en dos tiempos para el 
tratamiento de la infección periprotésica crónica de rodilla 
 

Como se ha mencionado en apartados previos de esta tesis, un 

desbridamiento exhaustivo es el paso clave en cualquier protocolo de tratamiento 

de la IPP. Sin embargo, un desbridamiento agresivo puede afectar la integridad de 

los ligamentos colaterales de la rodilla, influenciando el tipo de implante escogido 

para la cirugía de reimplantación. Esto es aún más evidente en pacientes 

multioperados y con rodillas rígidas o anquilosadas debido a los múltiples intentos 

de erradicar la IPP; en estos casos la disfunción de los ligamentos colaterales es 

casi siempre inevitable253. Consideramos que el uso planificado de un implante de 

bisagra rotacional para la reimplantación permite un desbridamiento más radical, 

sin tener que preocuparse de la estabilidad final de la rodilla. Al usar un implante 

modular antes que una prótesis monoblock se consigue flexibilidad para resolver 

los frecuentes defectos óseos, y la capacidad de adaptar la longitud del vástago a 

las características particulares de cada caso. De igual forma, se prefiere en nuestro 

caso el uso de un implante cementado, en gran parte debido a que el uso de 

cemento con antibiótico permite una diseminación local del mismo, muy útil en 

contexto séptico. La eficacia del uso de una PBRMC como implante final es 

soportada por los resultados obtenidos en esta tesis, con una alta tasa de control 

de la infección. 
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La literatura publicada sobre el uso de la Endo-Model®-M modular 

cementada en contexto séptico es escasa, y la comparación de nuestros resultados 

con otras series similares es difícil, ya que, por lo que sabemos, nuestra serie es la 

primera publicada que reporta resultados de este tipo de implante cuando se usa 

para la reimplantación final tras un recambio en dos tiempos por IPP crónica de 

rodilla. Sin embargo, Pradhan et al.254 estudió 23 pacientes sometidos a un 

recambio en dos tiempos con implantación de una prótesis en bisagra rotacional 

cementada, no modular, durante el segundo tiempo. De estos 23 pacientes 

estudiados, en 4 no se pudo erradicar la IPP. Zahar et al.253 reportó una tasa de 

control de la infección del 93% tras un seguimiento mínimo de 9 años en su serie 

de 59 casos tratados mediante recambio en un tiempo con implantación de una 

prótesis de revisión no modular.   

 

Con el uso de las prótesis en bisagra rotacional actuales se obtienen mejores 

resultados clínicos, con una mejor supervivencia del implante, que con diseños 

anteriores254. La supervivencia de la prótesis de rodilla Endo-Model®-M modular 

cementada fue del 92.3% (72/78) en esta tesis, con un seguimiento medio de 4.3 

años y con solo tres de las revisiones ocurriendo en el primer año; las otras tres 

prótesis fueron reemplazadas tras más de cinco años después del segundo tiempo. 

Todas las revisiones fueron debidas a la recurrencia de la IPP. El implante a estudio 

ha demostrado una excelente supervivencia a corto-medio plazo (supervivencia 

acumulada al año y a los cinco años del 96.2%) sin detectarse complicaciones 

mayores, aflojamiento aséptico o fallo de la interfaz modular en ninguno de los 

casos. Aunque la supervivencia de la Endo-Model® ha sido estudiada por varios 

autores, la mayoría presentan resultados de la versión monoblock del implante. 

Sanguineti et al.255 incluyó tanto PTR primarias (25 pacientes) como casos de 

revisión (20 pacientes); solo cinco de estas revisiones fueron debidas a IPP crónica, 

con una supervivencia del implante del 95.5% y del 93.3% al año y a los cinco años 

postoperatorios, respectivamente. Brown et al.256, en su serie de 100 pacientes, 

incluyó 41 casos de cirugía primaria, 47 revisiones por aflojamiento aséptico y 12 

pacientes sometidos a recambio en dos tiempos debido a IPP. En este trabajo la 

tasa de supervivencia del implante fue del 99% al año y del 95% a los 5 años, sin 

encontrarse diferencias significativas según el tipo de artroplastia (primaria o de 
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revisión). Koch et al.257, con un seguimiento medio de 58 meses, halló en su serie 

de 109 casos, donde se incluían tanto implantes modulares como monoblock, una 

tasa de revisión del 29.6% (de causa séptica en el 20.6%, y por aflojamiento 

aséptico en el 5.6% de los casos).  

 

En lo que respecta al subgrupo de pacientes con un recambio en dos tiempos 

previo fallido, la tasa de supervivencia del implante fue del 75% (6/8 pacientes) al 

final del seguimiento, comparado con un 94.3% (66/70) en el resto de los casos 

(p=0.052). Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(probablemente debido a la limitada muestra de pacientes sometidos a más de un 

recambio en dos tiempos), sin duda existe una tendencia a una menor 

supervivencia de la prótesis a estudio en este subgrupo de pacientes. En la escasa 

literatura publicada, se reportan tasas de supervivencia del implante a los dos años 

de entre el 65-74% en los casos con más de un recambio en dos tiempos226–228, 

consistente con los resultados obtenidos en esta tesis. Sin embargo, de estos 

estudios el único que especifica el tipo de prótesis usada como implante final en 

este segundo recambio en dos tiempos es el de Fehring et al.226, con solo 21 de 45 

casos con implantación de una prótesis de bisagra rotacional. La heterogeneidad 

de los estudios disponibles limita en gran medida la comparativa entre las distintas 

series publicadas y el subgrupo de 8 pacientes presentado en esta tesis, no 

pudiendo sacar conclusiones claras en lo que respecta a la supervivencia del 

implante en los casos con más de un recambio en dos tiempos. Sin duda, trabajos 

con un mayor tamaño muestral y de más calidad son necesarios en un futuro.  

 

Personalmente, consideramos que la modularidad ofrece una ventaja 

inherente en casos complejos como los que se presentan en esta tesis, permitiendo 

la adaptación del implante a cada caso particular. Como con cualquier otro implante 

modular, preocupa la posibilidad de fallo a nivel de la interfaz de los distintos 

componentes. En la presente tesis no se ha observado ningún caso de fracaso a 

nivel de la interfaz modular de la prótesis a estudio, cosa que respalda el uso de 

este implante en casos de IPP crónica de rodilla.  
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7.3 Discusión sobre factores predictores de éxito y de fracaso del protocolo de 
recambio en dos tiempos para el tratamiento de la infección periprotésica crónica de 
rodilla 
 

Durante la realización de esta tesis se detectaron varios factores asociados 

con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento (Tabla 14).  

 

Algunas de estas variables son dependientes del paciente y por lo tanto 

difíciles de modificar, como la obesidad (p = 0.045) y la historia de cáncer (p = 0.03). 

La asociación entre obesidad y riesgo incrementado de IPP ha sido ampliamente 

estudiada y parece consistente. De forma similar a lo detectado en esta tesis, los 

resultados de un metaanálisis llevado a cabo por Guo et al.28 sugieren que el riesgo 

de fracaso del recambio en dos tiempos de cadera y rodilla se ve incrementado 

significativamente en los pacientes obesos, con una mayor asociación en estudios 

realizados en IPP de rodilla. Otro trabajo estudió específicamente la relación 

potencial entre la obesidad mórbida y el riesgo de fracaso del recambio en dos 

tiempos, encontrando un riesgo de reinfección del 22% en pacientes obesos 

mórbidos, comparado con un 4% en pacientes no obesos (p < 0.01)258. En cuanto 

a la historia de cáncer, se conoce que hay varios factores que incrementan el riesgo 

de infección en estos pacientes, como la inmunodeficiencia, la disrupción de 

barreras anatómicas naturales, la quimioterapia, la radioterapia y el uso de 

catéteres259. Sin embargo, pocos estudios han identificado la malignidad como 

factor de riesgo de IPP o como factor predictor de malos resultados tras el 

tratamiento de una IPP260. Aunque no hay una asociación clara entre la malignidad 

y un mayor riesgo de fracaso del recambio en dos tiempos, la inmunosupresión 

(presente en muchos pacientes afectos de cáncer, aunque también en otras 

patologías como enfermedades inflamatorias o en el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida) sí se ha detectado como factor predictor de fracaso 

en estudios recientemente publicados261,262.  

 

La necesidad de desbridamiento en el postoperatorio inmediato tras la 

reimplantación (sin tener en cuenta los resultados de los cultivos tomados durante 

el desbridamiento) se ha detectado  como un factor predictor de fracaso. De los 11 

pacientes que se sometieron a dicho procedimiento, 63.3% (7/11) estaban libres de 
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infección al final del seguimiento, comparado con un 91% (61/67) cuando un 

desbridamiento no fue necesario (p = 0.03). Este hecho podría explicarse por el 

riesgo de contaminación del sitio quirúrgico tras cualquier alteración de la barrera 

cutánea en el postoperatorio inmediato. Una tasa de control de la infección similar 

(del 63.2%) fue reportada por Faschingbauer et al.263 en su serie de 19 casos que 

requirieron un desbridamiento tras la cirugía de reimplantación. Sin embargo, no 

hay literatura que analice específicamente la relación entre el control de la infección 

y la necesidad de desbridamiento tras el segundo tiempo. Por el contrario, el 

potencial impacto de necesitar un desbridamiento en la fase de espaciador (entre 

el primer y el segundo tiempo) ha sido estudiado por varios autores, con resultados 

controvertidos180,264. Sin duda, son necesarios más estudios y de mayor calidad 

para clarificar si la necesidad de desbridamiento entre estadíos o tras la 

reimplantación constituye un predictor de fracaso del tratamiento.  

 

Paralelamente, al realizar el análisis sobre el subgrupo de 8 pacientes con 

un recambio en dos tiempos previo fallido se observó una tasa de control de la 

infección mucho menor en este grupo, en comparación con el resto de los pacientes 

(tasa de control de la infección del 62.5% versus el 90%; p=0.028), pudiendo 

considerar este antecedente como un factor de riesgo de fracaso del tratamiento. 

Aunque no hay muchos estudios que analicen los resultados en pacientes 

sometidos a más de un procedimiento de recambio en dos tiempos, la literatura 

publicada hasta el momento es consistente con los resultados obtenidos, 

reportando tasas de control de la infección bajas en este subgrupo226–228. Similar a 

los resultados obtenidos en esta tesis, Kheir et al.228, en su estudio realizado sobre 

una muestra de pacientes con IPP de rodilla y de cadera, encontró una tasa de 

éxito de un segundo recambio en dos tiempos del 62%. Una tasa de éxito aún más 

baja es reportada por Steinicke et al.227; de los 27 pacientes con IPP de rodilla y un 

recambio en dos tiempos previo fallido, solo 13 estaban libres de infección tras otro 

recambio en dos tiempos (tasa de control de la infección del 48.1%). Una tasa de 

control similar, del 51%, es reportada por Fehring et al.226 en su serie de 45 casos; 

sin embargo, en este estudio se detectó que la tasa de éxito era dependiente de la 

clasificación de McPherson, con un 70% de éxito en los pacientes tipo A comparado 

con un 25% en los tipo C (p=0.06). Los pacientes tipo B tuvieron una tasa de éxito 
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intermedia del 51.9%. Aunque en esta tesis no se ha encontrado ningún factor 

predictor de fracaso en este subgrupo de pacientes, probablemente debido a una 

n pequeña, los resultados obtenidos son consistentes con los de Fehring et al226, 

con una tasa de éxito del 75% (3/4) en pacientes tipo A de McPherson y del 50% 

en los tipo B (2/4) (Tabla 15). Aunque se precisan más estudios y de mayor calidad, 

las probabilidades de éxito tras un segundo recambio en dos tiempos parecen 

mucho más limitadas que en el primer recambio, sobre todo en pacientes 

pluripatológicos e inmunocomprometidos, teniendo que barajar en estos casos 

otras opciones (como la artrodesis o la amputación) a parte de otro intento de 

recambio en dos tiempos.  

 

Curiosamente, en esta tesis se ha detectado una mejor tasa de control de la 

infección en los casos en los que se usó un apósito con TPNi de forma profiláctica 

tras el segundo tiempo; p = 0.042 (Tabla 14). La TPNi se ha asociado con una 

reducción en las complicaciones sobre la herida quirúrgica tras las artroplastias de 

revisión222,223, pero, que sepamos, este trabajo es el primero que muestra una 

mejoría significativa de las tasas de control de la infección tras su uso en contexto 

de IPP de rodilla. Entre las ventajas de la TPNi en el paciente séptico destacan la 

estabilización mecánica de la herida (reduce la tensión de la misma), la disminución 

del edema, de la formación de seromas y del espacio muerto a nivel subcutáneo, 

así como el incremento en el riego sanguíneo y la angiogénesis de la zona. 

Basándonos en los resultados obtenidos durante la realización de esta tesis, 

creemos que el uso de TPNi en casos complejos afectos de IPP de rodilla y tratados 

mediante recambio en dos tiempos es altamente recomendable. Aun así, son 

necesarios estudios prospectivos y randomizados sobre este aspecto para poder 

asegurar la relación entre el uso de la TPNi y el mejor control de la IPP.  

 

7.4 Limitaciones 
 
 Esta tesis tiene sin duda limitaciones, que se exponen a continuación. En 

primer lugar, se basa en un diseño retrospectivo; todos los datos fueron recogidos 

de la historia clínica registrada de cada paciente, donde puede faltar información 

relevante, con el incremento en la incidencia de sesgo que esto significa. Otra 

característica que podría aumentar la variabilidad y el riesgo de sesgo es el hecho 
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de que los pacientes fueron tratados por varios cirujanos distintos. Sin embargo, 

hay que tener en cuenta que todos ellos están especializados en el tratamiento de 

las infecciones musculoesqueléticas, tratando un gran volumen de pacientes cada 

año, y que todos siguieron un mismo protocolo, asistiéndose entre ellos en las 

intervenciones. Además, las posibles discrepancias entre los distintos cirujanos 

fueron estudiadas, sin evidenciarse diferencias estadísticamente significativas 

entre ellos. Otras limitaciones que considerar son el tamaño muestral y el tiempo 

de seguimiento; sin embargo, ambos parámetros son comparables o superiores a 

estudios previamente publicados. Aunque el tamaño muestral limitado ha impedido 

un análisis multivariante, hasta donde sabemos, las dos series presentadas en esta 

tesis son de las más extensas en la literatura que trata sobre el abordaje mediante 

osteotomía de la TTA y sobre el uso y los resultados de la Endo-Model®-M modular 

cementada en pacientes afectos de IPP crónica de rodilla. Finalmente, todos los 

pacientes incluidos fueron tratados en un solo centro altamente especializado y que 

trata un alto volumen de casos cada año. Esta última característica consiste una 

debilidad, por la dificultad de extrapolar los resultados obtenidos, pero también una 

fortaleza, ya que la homogeneidad en el tratamiento y seguimiento de dichos 

pacientes da validez a nuestros resultados. Aun así, debido a las limitaciones 

mencionadas, los resultados presentados deben interpretarse con cautela; estudios 

con un seguimiento ampliado y con una muestra más grande son necesarios. 
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8 CONCLUSIONES 
 
 

Los resultados obtenidos durante la realización de esta tesis permiten llegar 

a varias conclusiones, que se presentan a continuación:  

 

1. El uso del abordaje mediante osteotomía de la TTA (ya sea repetida o 

aislada) en un protocolo de recambio en dos tiempos, parece una opción 

razonable en casos complejos de IPP de rodilla; ofrece una alta tasa de 

control de la infección juntamente con una baja ratio de complicaciones. 

De hecho, durante la realización de esta tesis, se ha identificado el uso 

de la osteotomía de la TTA durante la reimplantación (aislada o 

secuencial) como factor predictor de un mejor resultado del tratamiento 

(tasa de control de la infección del 97.1%, versus del 76.5% cuando se 

usó en ambos tiempos un abordaje PME; p = 0.034). 

 

2. Aunque no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

(p=0.28), existe una tendencia hacia el mejor control de la infección 

cuando una osteotomía de la TTA es usada como abordaje en ambos 

tiempos del protocolo, o como mínimo en una de las cirugías (tasas de 

control de la IPP del 95.2 y del 94.4%, respectivamente, comparado con 

un 76.9% cuando se usó un abordaje PME durante el primer y el segundo 

tiempo). Además, está asociada con una tendencia a la reducción de la 

necrosis cutánea tras el primer tiempo (p=0.052). 

 
 

3. El uso de una PBRMC como implante final en un protocolo de recambio 

en dos tiempos por IPP de rodilla está asociada a una alta tasa de control 

de la infección, comparable con la literatura publicada, así como a una 

alta tasa de supervivencia del implante a corto-medio plazo, similar a las 

tasas publicadas en series de casos no infectados, con complicaciones 

como el aflojamiento aséptico o el fallo de la interfaz modular ocurriendo 

de forma anecdótica.  
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4. La obesidad, la historia de cáncer, la necesidad de desbridamiento de la 

herida quirúrgica en el postoperatorio inmediato y el antecedente de un 

recambio en dos tiempos previo fallido son factores que incrementan el 

riesgo de fracaso en un protocolo de recambio en dos tiempos. Por el 

contrario, el uso de la TPNi sobre la herida quirúrgica tras la 

reimplantación parece aumentar la tasa de éxito del tratamiento.  
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9 LÍNEAS DE FUTURO  
 

Esta tesis abre las puertas a futuras líneas de investigación, puesto que 

durante la realización de la misma se han detectado aspectos potencialmente 

interesantes y que deberían ser estudiados mediante trabajos diseñados 

específicamente para ello.  

 

Durante la realización de esta tesis doctoral se ha detectado una mayor tasa 

de éxito al usar la TPNi sobre la herida quirúrgica tras la reimplantación. Sin 

embargo, hay que tener en cuenta que estos resultados se han obtenido a partir de 

datos retrospectivos y con un tamaño muestral limitado. Más investigación, 

mediante trabajos prospectivos y aleatorizados, con un tamaño muestral adecuado, 

es necesaria para dilucidar el verdadero impacto que pueda tener el uso de la TPNi 

en el recambio en dos tiempos tras diagnóstico de IPP de rodilla.  

 

En segundo lugar, ha quedado patente la escasez de trabajos y de 

información válida en cuanto a los pacientes con un recambio en dos tiempos previo 

fallido que se someten a otro procedimiento de recambio en dos tiempos. El 

pequeño tamaño muestral (solamente 8 pacientes) de los casos presentados en 

esta tesis impide poder sacar conclusiones claras sobre este subgrupo de 

pacientes, y los trabajos publicados previamente son muy heterogéneos y con 

tamaños muestrales limitados. Son necesarios en el futuro trabajos a poder ser 

multicéntricos, con el objetivo de aumentar el tamaño muestral, y más homogéneos, 

para poder explorar los resultados de un segundo recambio en dos tiempos tras 

uno previo fallido, y así poder ofrecer a este subgrupo de pacientes las mejores 

opciones terapéuticas, basadas en la evidencia científica.  
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