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Aplicacion profilactica de sulfato de calcio medicado en protesis total
de cadera no cementada
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RESUMEN. El incremento en la cirugia de
artroplastia total de cadera es motivado por mu-
chos factores, como el aumento en la expectativa
de vida, mejoria continua en la técnica quirurgi-
ca e innovaciones en el disefio y los materiales de
los implantes que, sumados, han convertido a este
procedimiento en una solucion efectiva a la dege-
neracion articular, con excelentes resultados. Sin
embargo, a pesar de los avances tecnolégicos, la
infeccién periprotésica se ha mantenido como una
de las complicaciones mas devastadoras. Este es-
tudio evalia la aplicacién profilictica de perlas
de sulfato de calcio medicadas en el canal femoral
y superficie acetabular para prevenir infecciones
periprotésicas en pacientes que fueron sometidos
a una artroplastia total de cadera primaria no
cementada contra un grupo control mediante la
medicion de reactantes de fase aguda y cultivo de
liquido sinovial. Se sometieron al estudio 146 indi-
viduos: 67 a quienes se les aplicaron perlas de sul-
fato de calcio medicado y 79 a quienes se les aplicé
antibidtico profilactico intravenoso de Septiembre
de 2013 a Agosto de 2016. Como método diagnos-
tico de infeccion periprotésica temprana se eva-
luaron la proteina C reactiva asociada a velocidad
de sedimentacion globular aumentada, una fistula
que comunicara con la protesis, cultivo positivo de
dos o mas sitios periprotésicos de liquido sinovial
o tejido. Los resultados clinicos demostraron que
hubo una disminucién en los valores de los reac-
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tantes de fase aguda en los sujetos a quienes se les
aplicaron las perlas de sulfato de calcio medicado.
Se encontro6 que 14 personas presentaron infeccion
en el grupo con profilaxis parenteral, comparado
con tres del grupo con profilaxis local con perlas
de sulfato de calcio medicado; ambos grupos con
ceftriaxona. Se considero que el uso profilictico de
perlas de sulfato de calcio dentro de canal medu-
lar y la superficie acetabular es una buena opcion
para prevenir infecciones periprotésicas en quie-
nes han sido sometidos a una artroplastia total de
cadera primaria no cementada; sin embargo el es-
tudio amerita seguimiento con mas pacientes para
tener significancia estadistica.

Palabras clave: Protesis de cadera, infeccion,
perlas, antibidtico, prevencion.

Introduccion
Epidemiologia de las infecciones periprotésicas

Las cirugias de recambio articular son procedimientos
quirargicos que tienen un alto indice de satisfaccion en rela-
cion con su costo y han permitido una mejor calidad de vida
a millones de pacientes que sufrian de artrosis.">** La in-
novacion y mejoria continua de los implantes y las técnicas
quirtrgicas han logrado disminuir las complicaciones que se
presentan en estos procedimientos; sin embargo, la presen-
cia de infeccion no se ha reducido, sino por el contrario, en
algunos casos ha aumentado.’ La infeccion periprotésica es
una complicacion rara pero devastadora que esta asociada
a un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, incre-
mento de los costos de atencion y mayor morbimortalidad.*

Registros sobre la incidencia de infecciones periprotésicas

La siguiente informacion con respecto a la incidencia de
las infecciones periprotésicas proviene de los registros de
salud de la NIS y NCHS. Segun la primera, para el 2008
se analizaron datos desde 1990 hasta 2004 y se encontro
que se han realizado mas artroplastias totales de rodilla que
artroplastias totales de cadera. Se halld que se llevaron a
cabo 5,838 artroplastias de revision de rodilla debido a in-
fecciones y 3,352 artroplastias de revision de cadera; existio
una incidencia de infeccion de 1.04%. Este analisis de in-
formacion excluy¢ las artroplastias infectadas a las que se
les realizo revision en dos tiempos, lo que supone un déficit
importante en la incidencia real en artroplastias de revision
por infeccion. Por tanto, en el afio 2012 se analizaron nue-
vamente los datos, anexando procedimientos de dos tiempos
de revision de artroplastia por infeccion, lo que arrojo lo
siguiente: para artroplastias totales de rodilla de revision, se
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paso de 5,838 procedimientos a 10,677, y para artroplastias
totales de cadera de revision, de 3,352 a 5,933; esto conclu-
y6 en una incidencia de infecciones periprotésicas de 2.32%
para procedimientos de rodilla y de 2.21% para procedi-
mientos de cadera.®

La infeccion periprotésica puede desarrollarse en varios
momentos del curso de vida del implante; tipicamente, el
tiempo en el que se hace el diagnostico oscila de dos se-
manas del postoperatorio a tres afos. El entendimiento so-
bre en qué periodo de la vida del implante se desarrollan
con mas frecuencia las infecciones periprotésicas es crucial
para tomar medidas preventivas. En un estudio realizado
por Pulido y asociados, se reportd que 27% de las infec-
ciones periprotésicas ocurren en los primeros 30 dias del
postoperatorio y las 65% restantes ocurren dentro del pri-
mer aflo postoperatorio. En este mismo trabajo, se mencio-
n6 que el tiempo promedio para realizar el diagndstico fue
de 1.2 afios. En otra investigacion realizada por Malinzak,
83.7% de las infecciones periprotésicas fueron diagnostica-
das a dos afios del procedimiento quirurgico, con un tiempo
promedio de infeccion de 9.6 meses. Segun el registro de
artroplastias hechas en Finlandia, que es de los pocos paises
del mundo que cuentan con un registro especializado sola-
mente en procedimientos de recambio articular en el mun-
do, se reportd que de 1997 a 2004, 68% de las infecciones
periprotésicas fueron diagnosticadas dentro del primer afio
del postoperatorio.’

Segun informacion del NIS, de 2005 a 2006 la infeccion
fue la tercera causa para cirugias de revision en artroplastias
de cadera (constituyé 14.8% de las causas para una revi-
sién); de igual manera, la infeccidon fue la causa principal
para realizar artrotomia y retiro del implante, tanto para
cadera (en 74.3%) como para rodilla (en 79.1%).* Cuando
el analisis de la informacién se ha enfocado en las causas
para aflojamiento del componente acetabular en artroplas-
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tias totales de cadera, la NIS ha reportado que la infeccion
correspondid con 21% de los aflojamientos, s6lo superada
por los «aflojamientos asépticos», en 35%. Recientemente,
algunos expertos en el area de recambio articular sugieren
que los indices de infeccion estan siendo enmascarados por
supuestos aflojamientos asépticos, que son en realidad in-
fecciones subclinicas; «aflojamientos sépticos» fueron sos-
pechados cuando a los implantes removidos por supuestos
aflojamientos asépticos se les encontraron bacterias median-
te estudios de reaccion en cadena de polimerasa. Otra causa
para la falta de deteccion de un aflojamiento séptico es la
administracion de antibioticos previa al retiro del implante.
Con el advenimiento de nuevas técnicas para la deteccion
de infecciones periprotésicas, la infeccion podria convertir-
se en la primera causa de cirugias de revision en recambios
articulares.*

Las infecciones periprotésicas son, en si mismas, un pro-
blema importante tanto para el paciente como para el médi-
co que las atiende, pero son también una causa predisponen-
te que aumenta los indices de reinfeccion en las cirugias de
revision articular. Segin un estudio de la Clinica Mayo, se
revisaron 368 individuos que fueron llevados a una cirugia
de revision articular debido a infeccion periprotésica en ci-
rugia de rodilla. El estudio se llevo a cabo con informacion
de 1998 a 2006 y concluyd que 15.8% de los sujetos desa-
rrollaron nuevamente infeccion. El tiempo medio para rein-
feccion fue de 3.6 afios y el unico factor de riesgo asociado
a reinfeccion fue la presencia de linfedema.*

Impacto economico de las infecciones periprotésicas

El impacto econdémico para las infecciones periprotésicas
ha crecido exponencialmente debido a las opciones que se
tienen de tratamiento y al creciente nimero de razones para
realizar una cirugia de revision. Siguiendo con las estadis-
ticas obtenidas del NIS, el costo estimado en gastos hospi-
talarios para el tratamiento de las infecciones periprotésicas
creci6 de 320 millones de dolares en 2001 a 607 millones de
dolares en 2010. Segun estas mismas estadisticas, se espera-
ba un gasto aproximado de un billon de dolares para 2013 y
de 1.6 billones de délares para 2020.°

Factores de riesgo y prevencion de las infecciones
periprotésicas

Los factores de riesgo para las infecciones periprotésicas
se dividen en aquellos relacionados con la persona, los vin-
culados con el procedimiento quirurgico, aquellos del me-
dio ambiente y los emergentes microorganismos resistentes
a multiples drogas.® Las estrategias de prevencion deben
atender estos factores de riesgo en el preoperatorio, transo-
peratorio y postoperatorio.’!%!!

En artroplastias primarias, las especies de estafilococos
y estreptococos son las que infectan con mayor frecuencia.
Por tal motivo, se requiere profilaxis con un antibidtico de
vida media larga, con penetracion a tejidos y efectividad
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contra este tipo de bacterias. Las cefalosporinas de primera
y segunda generacion resultan el antibiotico de eleccion. La
vancomicina, ya sea sola o en combinacion con una cefa-
losporina de primera generacion, también es el antibidtico
de eleccion cuando se considera un paciente colonizado con
bacterias meticilino-resistentes.

Las cefalosporinas de primera o segunda generacion
son las de eleccion como tratamiento profilactico en pro-
cedimientos de recambio articular; éstas son la cefalotina
y cefuroxima, respectivamente; la dosis indicada de cefa-
zolina es un gramo de dos horas a 30 minutos antes de la
cirugia, y de cefuroxima, 1.5 gramos de dos horas a 30 mi-
nutos antes; para la vancomicina, la dosis es 15 mg/kg y se
vuelve a dosificar cada seis a 12 horas. La clindamicina esta
estandarizada a 600 mg por dosis y dosificada cada tres a
seis horas. La duracion de la administracion de antibioticos
profilacticos debe ser confinada a 24 horas. No hay dife-
rencia significativa en prevencion de infecciones cuando se
comparan antibidticos administrados por 24 horas contra los
administrados por tres a 14 dias. Ademas, minimizar el uso
de antibidtico postoperatorio reduce los costos y otorga el
mismo beneficio.'?

Una de las opciones mas actuales e innovadoras en
el deposito local de antibiotico es mediante el transpor-
te e impregnacion graduada de antibidtico con perlas de
sulfato de calcio medicado; la utilidad de estas perlas es
que permiten el deposito de antibiotico de manera local,
con concentraciones minimas inhibitorias satisfactorias
para contrarrestar y prevenir infecciones, asi como evitar
la proliferacion bacteriana y biofilm en el sitio de aplica-
cion. Mas aln, nos permiten elegir antibidticos selectivos
y combinados contra patéogenos que infectan con mas fre-
cuencia a los individuos sometidos a procedimientos de
recambio articular."

Se ha demostrado que el uso de sulfato de calcio medica-
do puede prevenir la formacién de biofilm.'®

Diagnostico de las infecciones periprotésicas

En el 2011, la Musculoskeletal Infection Society (MSIS)
publicé y propuso una definicion sobre lo que se requiere
para hacer el diagndstico de una infeccion periprotésica.'s
Esta existe cuando:

1. Hay una fistula que comunica con el implante, o
2. Se aisla un patogeno del cultivo de al menos dos tejidos
separados o muestras de fluido obtenidas de la articulacion

afectada, o
3. Se presentan cuatro de los siguientes criterios:

a) elevacion de los niveles serologicos de velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y proteina C reactiva
(PCR),

b) elevacion de la cuenta de leucocitos del liquido sinovial,

¢) elevacion del porcentaje de neutrdfilos en el liquido
sinovial (PMN%),

d) aislamiento de un microorganismo en algin cultivo de
fluido o tejido periprotésico,
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e) presencia de cinco o mas neutrofilos en un analisis
histologico de tejido periprotésico a una magnificacion
de 9,400x.

Examenes de laboratorio en el diagnostico de una
infeccion periprotésica

Los examenes de laboratorio —incluyendo los reactantes
de fase aguda, como lo es la VSG, y PCR— son excelentes
herramientas para hacer el diagndstico de infeccion peri-
protésica. Estas pruebas son baratas, parcialmente inocuas
y tienen una sensibilidad elevada para el diagnodstico de in-
feccion.'>'¢

La combinacién de resultados alterados para velocidad
de sedimentacion globular y proteina C reactiva es exce-
lente para sospechar y confirmar diagnéstico de infeccion
periprotésica. Cuando se tienen estos datos, el médico debe
considerar otras condiciones que pudieran alterar los resul-
tados de estos reactantes, como pueden ser la artritis reuma-
toide, cancer, arteritis temporal, fibromialgia, enfermedad
coronaria, lupus o gota, entre otras.'>!' En adicion a una al-
teracion en la VSG y PCR, los leucocitos también son de
importancia para el diagnoéstico de infeccion; €stos pueden
ser tomados de sangre periférica, y con resultados altera-
dos se sospecha altamente de infeccion. Sin embargo, los
leucocitos encontrados en el liquido sinovial son el estudio
con mas certeza diagnostica para infeccion periprotésica. Un
resultado de 12,800 células por microlitro tiene una sensibili-
dad de 89% y una especificidad de 100%, con valor predicti-
vo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 88%. Los
valores de PCR considerados como de certeza diagnostica
para una infeccion periprotésica son de 93 miligramos por
litro, cuentan con una sensibilidad de 88%, una especificidad
de 100%, un valor predictivo positivo de 100% y un valor
predictivo negativo de 83%. Finalmente, los valores para la
VSG considerados diagndsticos para una infeccion peripro-
tésica son de 44 milimetros por hora, con una sensibilidad de
92%, una especificidad de 53%, valores predictivos positivos
de 76% y valores predictivos negativos de 80%.'¢

Segun la AAOS, cuando se cuenta con una VSG y una
PCR alteradas, el paso siguiente tiene que ser la aspiracion
del liquido sinovial de la articulacioén; cuando se obtiene
éste para ser procesado en el laboratorio, el sujeto tiene que
estar desprovisto de antibidtico por al menos dos semanas.”

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la utilidad de
la aplicacién de antibiotico local a nivel del canal femoral y
la superficie acetabular durante la aplicacion de una protesis
de cadera no cementada con recubrimiento mediante perlas
de sulfato medicado contra personas sometidas a protesis
de cadera tratadas con antibidtico profilactico intravenoso.

Material y métodos

Se sometio el protocolo de investigacion al Comité de
Etica e Investigacion del hospital sede del estudio, donde
fue aprobado para su aplicacion. Se incluyeron todos los
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pacientes programados para reemplazo articular total de ca-
dera entre Septiembre de 2013 y Agosto de 2016; fueron
seleccionados de forma no probabilistica por conveniencia.
Se form6 un grupo control y un grupo de estudio. A todos
los individuos se les sometid a valoracion preoperatoria en
la que se incluy6 riesgo quirtrgico, asi como estudios con-
vencionales de laboratorio como biometria hematica, quimi-
ca sanguinea y tiempos de coagulacion. Se tomaron como
valores preoperatorios reactantes de fase aguda, incluyendo
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular.
Fueron parte del estudio 165 sujetos, de los cuales se exclu-
yeron 19 por ser alérgicos a algln tipo de penicilina o haber
presentado una infeccion no asociada al evento quirurgico
durante el primer mes postoperatorio.

Grupo control

Setenta y nueve pacientes se sometieron al tratamien-
to quirurgico que consistio en reemplazo articular total de
cadera mediante protesis no cementada (SUMMIT, TRI-
LOCK, ACCOLADE II, VERILAST). Se administr6 pro-
filaxis antibidtica convencional (1.5 g de cefuroxima 30
minutos antes de iniciar la cirugia y 24 horas después del
evento quirurgico). No se volvio a dar antibidtico profilacti-
co ni terapéutico al mes de evolucion.

Grupo de estudio

Se evaluaron 67 individuos sometidos a reemplazo ar-
ticular de cadera mediante protesis total no cementada con
recubrimiento (SUMMIT, TRI-LOCK, ACCOLADE II,
VERILAST). Después del rimado acetabular y, en su caso,
rimado femoral, y justo antes de la implantacion protésica,
se colocaron perlas de sulfato de calcio medicado con cef-
triaxona de 5 g en polvo en todos los casos.

Preparacion de las perlas de sulfato de calcio medicado

Se obtienen las perlas de sulfato de calcio a partir de un
envase estéril Stimulan. Este contiene un frasco de polvo
con sulfato de calcio purificado de 10 cm?, un tubo con solu-
cion fisiologica de 8 cm?, una plantilla para colocar la pasta
y que se moldee en forma de perlas de seis milimetros, y
una espatula. Con técnica estéril, se abren el envase y el
frasco con los 10 cm?® de polvo de sulfato de calcio purifi-
cado en un recipiente estéril, se mezcla con cinco frascos
de un gramo de polvo de ceftriaxona, se aplican los 8 cm?
de solucion fisioldgica y se mezcla por cinco minutos; la
pasta se aplica en la plantilla y se deja secar por 20 minutos.
Ya secas las perlas, se extraen de la plantilla y se guardan
en un recipiente estéril. Se aplican en la diafisis femoral y
superficie acetabular justo antes de colocar los componentes
protésicos de forma habitual.

Se evaluaron la proteina C reactiva y la velocidad de se-
dimentacion globular a las 72 horas y a las cuatro semanas.
Se valor¢ clinicamente a todos los sujetos en consulta ex-
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terna cada semana después de la cirugia. En los casos en los
que existi6 elevacion de proteina C reactiva o velocidad de
sedimentacion globular, se tomd muestra de liquido intraar-
ticular y se envio a cultivar. Es importante recalcar que la
elevacion de solo uno de los dos reactantes de fase aguda
no constituye diagndstico de infeccion; sin embargo, ante la
sospecha, se sugiere el cultivo.

Se consider6 que hubo infeccion periprotésica en las per-
sonas que tuvieron elevacion de proteina C reactiva mayor a
96 y velocidad de sedimentacion globular de 44; dehiscen-
cia de herida quirtrgica, fistula o cultivo positivo del liqui-
do intraarticular (Figuras 1y 2).

Resultados

Se analiz6 un total de 146 pacientes, 63% (92 indi-
viduos) de sexo femenino y 37% (54 sujetos) del sexo
masculino.

Se diagnostico con infecciéon temprana a 14 personas
en el grupo control y tres en el grupo en estudio (7Tabla 1

v figura 3).

Figura 1: Perlas de sulfato de calcio medicado al extraerse de la plantilla
una vez que la pasta combinada con antibidtico termin6 de fraguar.

Figura 2:

A) Colocacion de las
perlas de sulfato de
calcio medicado con
ceftriaxona en el canal
medular femoral. B)
Aplicacion del implante
femoral no cementado
con recubrimiento.
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Discusion y conclusiones

Debido al éxito que se ha obtenido en la cirugia de reem-
plazo articular de cadera, se ha menospreciado el aumento
de las infecciones periprotésicas; sin embargo, no s6lo es
relevante este incremento, sino que el tipo de infecciones es
cada dia mas agresivo, con agentes meticilino-resistentes,
que a pesar de lavados, drenajes y antibioticoterapia con-
vencional no se pueden remitir, lo que provoca largas estan-
cias hospitalarias y aumenta el costo econoémico institucio-
nal y de aseguradoras, sin olvidar la morbimortalidad que

Tabla 1: Variables tomadas como método diagnéstico de
infeccion periprotésica.

Grupo Grupo
Diagnéstico control estudio
PCR y VSG elevadas 7 2
Fistula o dehiscencia 4 1
Cultivo positivo 3 0
Total 14 3

. Grupo control . Grupo estudio

Figura 3: Representacion grafica en porcentaje de la presencia de infec-
cion a pesar del tratamiento profilactico local contra parenteral.
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representa para el paciente y el desgaste médico y de los
familiares.

Es cierto que existen factores de riesgo tanto establecidos
como potenciales, en los que se incluyen principalmente la
obesidad, el tabaquismo, un tiempo quirurgico prolongado,
sangrado durante la cirugia, etcétera. Sin embargo, en mu-
chos sistemas institucionales es imposible controlar estos
factores predisponentes de infeccion y aun asi se realizan
procedimientos quirurgicos.

En la actualidad existen nuevos modelos protésicos que
cuentan con recubrimientos necesarios para una excelente
osteointegracion y estabilidad; sin embargo, por otro lado,
las bacterias tienen una gran afinidad por este tipo de re-
cubrimientos, lo que resulta en infecciones y formacion de
biofilm inaccesible para los aseos quirtirgicos, ya que se en-
cuentran entre el hueso y el implante, dentro del canal femo-
ral o el espacio acetabular.

Este estudio demostré que la aplicacion de sulfato de cal-
cio medicado como método profilactico local en el espacio
entre hueso e implante disminuye el riesgo de infeccion y for-
macion de biofilm en esta zona inaccesible. Asi mismo, no se
encontr6 deterioro en los componentes protésicos, ya que las
perlas se disuelven al impactarlas, por lo que no se hallaron
ya rastros radiograficos después de las seis semanas.

Aungque se buscan nuevos recubrimientos en las protesis
que eviten la afinidad de formacion de biofilm, como el hi-
drogel antibacterial sobre el recubrimiento protésico,'® por
ahora existe la opcion del uso profilactico de perlas de sul-
fato de calcio medicado, principalmente en individuos que
tienen factores de riesgo para infeccion que no se pueden
controlar o cambiar antes o después de la cirugia.

Se recomienda dar continuidad a este estudio, aumentan-
do el niimero de participantes y reduciendo, en lo posible,
factores de riesgo que puedan condicionar un sesgo.
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