
INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, los reemplazamientos quirúrgicos
articulares han supuesto una importante mejora en la capaci-
dad funcional de los pacientes con artropatías. En nuestro
país, se colocan anualmente alrededor de 30.000 prótesis arti-
culares, la mayoría de rodilla y cadera, y en todo el mundo
más de 1 millón. Sin embargo, no es una intervención exenta
de complicaciones siendo de las más temidas la infección. En
la actualidad, las tasas de infección rondan el 1,5% en las pró-

tesis de cadera y el 2,5% en las de rodilla (1). Su presencia,
supone una importante disminución en la calidad de vida de
los pacientes, un elevado coste económico (> 50.000  caso)
y un sufrimiento humano que se traduce, en ocasiones, en una
mortalidad de hasta un 18% (2). Para evitarlo, nuestra mejor
arma es su prevención y sobre todo su conocimiento. Hasta el
momento son escasos los estudios epidemiológicos prospecti-
vos realizados al respecto, debido en parte a la baja incidencia
de esta infección, lo que obliga a que éstos sean retrospectivos
en la mayoría de ocasiones. 
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RESUMEN
Objetivo: Descripción epidemiológica retrospectiva en su clasifica-

ción, evolución y terapéuticas de las prótesis totales de cadera y rodilla
infectadas entre las artroplastias realizadas desde el 1 de enero de 1994 al
31 de diciembre del 2003 en nuestro hospital. 

Resultados: La tasa de infección global de artroplastias fue 2,4%
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 1,6% -3,2%) sobre 40 casos
de 1666 implantes articulares. La media de edad ± desviación estándar
(DE) fue de 69,5 ± 5,1 años, en su mayoría mujeres (67,5%). La localiza-
ción más frecuente fue rodilla, 31 casos (77,5%). En un 90,0% de los
enfermos se filió la etiología, siendo un 64,0% cocos grampositivos
(Staphylococcus plasmocoagulasa negativos y S. aureus), un 13,0% baci-
los gramnegativos y flora mixta (11,0%). Predominaron las infecciones
agudas (45,0%). El recambio articular en un tiempo tuvo una curación
del 66,7% frente a un 83,3% en recambio en 2 tiempos. 

Conclusiones: Los cocos gram positivos son los principales micror-
ganismos en estas infecciones. Son necesarios estudios amplios multi-
céntricos para valorar la eficacia de las distintas técnicas quirúrgicas, los
nuevos antibióticos y las terapias antibióticas combinadas.

PALABRAS CLAVE: Infección. Prótesis articulares. Epidemiología.

ABSTRACT
Objective: Epidemiological description, retrospective in its classifi-

cation, evolution and therapeutics of total prosthesis knee and hip infec-
ted among the arthoplasties made between 1st of January 1994 and 31st
of December 2003 in our hospital.

Results: The global infection rate was 2.4% (confidence interval of
95% [CI 95%], 1.6%-3.2%) over 40 cases in 1,666 joint implants. The
average age +/- standard deviation (SD) was 69.5 years old +/- 5.1
years, mainly in women (67.5%). The most common location was the
knee, 31 cases (77.5%). In 90.0% of the patients the aetiology was identi-
fied: 64,0% were gram-positive cocci (plasmacoagulase-negative
staphylococci, and Staphylococcus aureus); 14.0% were gram-negative
bacilli and mixed flora (11.0%). Acute infections were found in most of
the cases (45,0%). The joint replacement had a healing rate of 66.7% in
the first replacement and of 83.3% in the second replacement.

Conclusions: The gram-positive cocci are the main microorganisms
in these i  nfections. More extensive studies about multiple aspects are
necessary to evaluate the effectiveness of the different surgical techni-
ques, the new antibiotics and the combined antibiotic therapies.

KEY WORDS: Infection. Prosthetic joints. Epidemiology.
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Por otra parte, todavía no se ha establecido un tratamiento
quirúrgico de elección ni antibiótico adecuado en tipo y dura-
ción, tras producirse la infección de la prótesis. La principal
razón radica en la imposibilidad de realizar estudios compara-
tivos de los diferentes procedimientos que permitan diseñar
una correcta estandarización. En general, las alternativas qui-
rúrgicas que se contemplan son: el desbridamiento y manteni-
miento de la prótesis, la reimplantación de la artroplastia en 1
ó 2 tiempos, la artrodesis (rodilla) o la excisión completa
(cadera) (3). En cuanto a la antibioterapia, parece necesario su
combinación con la cirugía ya que como opción única se
acompaña de un nivel de fracasos elevado.

Dado el interés que suscita la infección de prótesis articu-
lar, se pretende describir la experiencia a lo largo de 10 años
en el tratamiento y evolución de estos enfermos en nuestro
hospital. 

MÉTODOS

POBLACIÓN DEL ESTUDIO

El Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida
(España) es el centro asistencial de referencia de la provincia,
dispone de 446 camas y ofrece una cobertura sanitaria a una
población de 413.926 habitantes. Para el presente estudio, se
investigaron retrospectivamente a todos los pacientes diag-
nosticados de infección de prótesis total de rodilla y cadera,
implantada en el Servicio de Traumatología de este hospital,
desde el 1 de enero de 1994 hasta el 31 de diciembre del 2003.
Con los mismos, se planteó un estudio descriptivo basado
principalmente en los aspectos de su tratamiento y evolución.
Todos los pacientes, se obtuvieron del registro de artroplastias
suministrado por la Unidad de Documentación.

DISEÑO DEL ESTUDIO, DEFINICIONES, CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y
MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Se definieron los casos como aquellos pacientes con artro-
plastia total de rodilla o cadera de nueva implantación (sólo el
primer episodio) e infectada. La recogida de la información se
realizó a partir de la historia clínica. 

Para la vertiente descriptiva del estudio, se recogió infor-
mación sobre los días de estancia, tipo y localización de la
prótesis, métodos diagnósticos, clasificación de la infección,
resultados microbiológicos, procedimientos quirúrgicos, trata-
mientos antibióticos y las complicaciones en el seguimiento.
Los criterios diagnósticos de infección que se aceptaron fue-
ron clínicos (fístula, presencia externa de signos inflamatorios
o de pus en el acto operatorio) unidos al menos a uno de los
siguientes: a) analíticos (elevaciones de la velocidad de sedi-
mentación globular –VSG– y de la proteina C reactiva
–PCR–); y b) imagen (radiolucencia de la interfase cemento-
hueso, reabsorción en sacabocado o reacción laminada perios-
tial en la radiografía simple, y/o hipercaptación en gammagra-
fías óseas con leucocitos marcados o con tecnecio 99-galio
67). Se utilizó la clasificación de Coventry (4) para definir la
aparición de la infección, por ser la más utilizada en trabajos
de nuestro entorno, dividiéndose en cuatro tipos: a) precoz,
presencia de síntomas en los 3 primeros meses desde la ciru-
gía; b) intermedia, cuando aparecieron entre los 4-12 meses;

c) tardía a partir del 1er año; y d) hematógena (precoz o tardía),
cuando el foco primario estuvo en otro origen no articular y
los hemocultivos eran positivos.

En cuanto al diagnóstico microbiológico se requirió, en el
caso del estafilococo plasmocoagulasa negativo, que estuvie-
se presente en al menos 2 muestras, con el mismo antibiogra-
ma, recogidas intraquirófano. Para el resto de los microorga-
nismos de probada patogenicidad, se consideró valorable con
la identificación en una sola muestra. En el caso de los anti-
bióticos, se recogieron las diferentes pautas parenterales y
orales además de los días de utilización. En todos los pacien-
tes infectados se revisaron sus visitas ambulatorias hasta un
año después de finalizar el tratamiento. La evolución al año se
clasificó según los siguientes términos: a) curación, desapari-
ción de los síntomas y normalización de los reactantes de fase
aguda, sin retirada del material de prótesis, tras un año de
seguimiento; b) fracaso, persistencia durante ese año de los
síntomas a pesar del tratamiento correcto o reaparición de los
mismos tras completarlo incluyendo reactantes de fase eleva-
dos; y c) desconocida, imposibilidad de saber la evolución por
la historia clínica.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico se realizó mediante recuentos y por-
centajes para variables cualitativas y la media aritmética junto
con la desviación estándar para las variables cuantitativas. La
comparación de proporciones se realizó aplicando el test de la
χ2 o la prueba exacta de Fisher, y el test de la t Student en la
comparación de medias. La significación estadística se esta-
bleció a partir de un p < 0,05. El análisis de los datos se efec-
tuó con el paquete estadístico SPSS (versión 12.0).

RESULTADOS

En el periodo señalado se practicaron 1.666 artroplastias
(930 rodillas y 736 caderas), 43 de la cuales se infectaron.
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CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES Y
TIPOS DE ARTROPLASTIAS

Características generales Casos (%)
(n= 40)

Sexo
Hombre 13 (32,5)
Mujer 27 (67,5)

Edad media en años (± DE) 69,5 ± 5,1
Protesis

Rodilla 31 (77,5)
Cadera 9 (22,5)

Artroplastia
Rodilla
Link 12 (30,0)
Press-Fit 19 (47,5)
Cadera
AutoFit 8 (20,0)
Mittelmeier 1 (2,5)

DE: Desviación estándar. 

TABLA I
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Para el cómputo total sólo se contabilizaron 40 (31 rodillas y 9
caderas) al no poderse recuperar 3 historias clínicas. En todos
los casos sólo existió un único episodio de infección. Las
características demográficas de los pacientes y tipos de próte-
sis se muestran en la tabla I. 

Para el conjunto del periodo de estudio, se obtuvieron unas
tasas de infección global de artroplastias del 2,4% (IC 95%;
1,6% -3,2%) y unas correspondientes a rodilla y cadera del
3,3% (IC 95%; 2,1% -4,5%) y 1,2% (IC 95%; 0,4% -2,1%),
respectivamente. La estancia media postoperatoria fue de 17,3
± 10,6 días. Los principales microorganismos aislados fueron
cocos grampositivos (64,2%), cerca de la mitad de ellos
Staphylococcus plasmocoagulasa negativos (Tabla II), sin que
se observase una relación estadísticamente significativa entre
los distintos gérmenes, lugar y tipo de prótesis. 

En cuanto a los tipos de infección, 18 casos (45,0%) fue-
ron infecciones agudas, 12 (30,0%) intermedias, 9 (22,5%)
crónicas y sólo una hematógena crónica (2,5%) con unos
tiempos medios desde la colocación de la prótesis hasta la
infección de aproximadamente 1, 6, 19 y 24 meses, respecti-
vamente. La infección aguda predominó en las prótesis de
rodilla (51,6%) mientras que la crónica lo hizo en las de cade-
ra (44,4%), aunque sin significación estadística. Por tipos de
prótesis Press-fit en rodilla y Autofit en cadera fueron las más
afectadas. El 66,7% de las infecciones agudas (12 casos) fue-
ron tratadas con desbridamiento y limpieza quirúrgica más
antibioterapia prolongada, practicándose un explante de la
prótesis en el resto de los pacientes y un reimplante en el
66,4% de éstos. El 75,0% de los que se mantuvo la prótesis
recidivaron. En las intermedias sólo en el 25,0% (3 casos) se
hizo un tratamiento conservador, en el resto se retiraron las
prótesis recolocándose un 77,8%, mientras que en las crónicas
se extrajeron todas reimplantándose sólo el 50,0%. 

Algo más de la mitad de todos los recambios (9 sobre 16)
se efectuaron en un primer tiempo y casi en su totalidad en la
infección intermedia y crónica. Con este procedimiento, se

observó una curación completa en 6 pacientes (66,7%) sobre-
todo cuando el agente causante de infección era Staphylococ-
cus plasmocoagulasa negativo. Por el contrario, los recambios
en un 2º tiempo fueron mayoritarios en las infecciones agudas
e intermedias (6 sobre 7) con una curación del 83,3% (en 1
paciente no se supo la evolución), sin evidenciarse una evolu-
ción mejor respecto a ningún microorganismo.

De los 32 pacientes en los que se supo la evolución, en 17
casos (53,1%) existió una curación completa. En el resto, 6
casos presentaron un fracaso durante el tratamiento y 9 una
recidiva después del mismo, sometiéndose el 33,3% del total
de estos enfermos a una nueva colocación de prótesis y en un
50,0% a explante definitivo (Girdlestone). Los microorganis-
mos que se documentaron en estos pacientes fueron Staphylo-
coccus plasmocoagulasa negativos (6 casos), Streptococcus
sp (4 casos), Staphylococcus aureus (3 casos), Pseudomonas
aeruginosa (2 casos) y Enterococcus sp (1 caso).

En cuanto al tratamiento antibiótico, 37 pacientes (92,5%)
lo iniciaron en el hospital y 25 (67,6%) lo prosiguieron poste-
riormente en el domicilio. La duración media del mismo fue
de 31,4 días (rango; 5-77 días). La terapia antibiótica combi-
nada estuvo presente en el 54,0% de los tratamientos hospita-
larios y un 28,0% de los domiciliarios, sin que se observase
una evolución más favorable en los tratados de forma simple
(43,7% frente 42,9%). La relación de los antibióticos emplea-
dos se muestra en la figura 1. Ante la disparidad de tratamien-
tos antibióticos no se pudo relacionar el grupo de fracasos con
una determinada pauta antimicrobiana. Dos enfermos fallecie-
ron antes de finalizar el tratamiento antibiótico a causa de un
problema de índole no infecciosa.

Fig. 1. Antimicrobianos utilizados en el tratamiento médico.

RELACIÓN DE MICROORGANISMOS DETECTADOS EN LAS
PRÓTESIS DE RODILLA Y CADERA INFECTADAS

PTR (%) PTC (%) Total
(n = 31) (n = 9) (%)

Microorganismos 
Cocos grampositivos

Staphylococcus plasmocoagulasa 15 (37,5) 1 (7,7) 16 (30,2)
negativos

Staphylococcus aureus 5 (12,5) 3 (23,1) 8 (15,1)
Streptococcus sp. 5 (12,5) 3 (23,1) 8 (15,1)
Enterococcus sp. 2 (5,0) 0 (0,0) 2 (3,8)

Bacilos gramnegativos
Eschericha coli 2 (5,0) 1 (7,7) 3 (5,7)
Pseudomonas aeruginosa 1 (2,5) 1 (7,7) 2 (3,8)
Enterobacter cloacae 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (1,9)
Pasteurella multocida 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (1,9)

Otros* 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (1,9)
Etiología polimicrobiana 4 (10) 2 (15,4) 6 (11,3)
Cultivo negativo 4 (10) 1 (7,7) 5 (9,4)

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; V: varón; M:
mujer; *Mycobacterium tuberculosis.

TABLA II
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DISCUSIÓN

Las tasas de infección tanto global como del lugar de pró-
tesis que se han obtenido, son similares a las descritas en la
literatura anglosajona (5) y alrededor de la mitad de las regis-
tradas en algunos trabajos de nuestro entorno (6). El espectro
microbiológico encontrado es igual al de otras series (6-8) con
un predominio de cocos grampositivos (64,0%), en concreto
Staphylococcus plasmocoagulasa negativos, seguido de baci-
los gramnegativos (13,0%) y flora mixta en un 11,0%. Sin
embargo no se han detectado anaerobios. Este hecho puede
deberse al azar al ser una serie de escasa cuantía, sabiendo
además que algunos de estos gérmenes como Propionibacte-
rium acnes suele infectar más frecuentemente las artroplastias
de hombro que las de otras localizaciones (9).

A lo largo de los últimos 30 años, la clasificación y pro-
nóstico de la infección de prótesis articular se ha basado en
criterios meramente temporales (8,10). En este trabajo se ha
utilizado la clasificación de Coventry, al ser bastante acep-
tada y comparable con otros estudios. No obstante, existe
una falta de acuerdo en la literatura sobre cuál sería la clasi-
ficación más acertada, al considerar algunos autores (11)
que los grupos de infección intermedia y tardía-crónica, por
ser de etiología muy similar, podrían asociarse en un único
grupo. Universalmente, en cualquiera de sus formas se con-
templa como tratamiento la combinación de una cirugía
intervencionista junto a una terapia antimicrobiana prolon-
gada. Como en nuestra serie, las estrategias que optan por la
conservación de la prótesis en las infecciones crónicas, tras
un desbridamiento y limpieza, tienen peores resultados a la
hora de evitar recidivas oscilando sus tasas de curación
entre el 8 y el 40%, según los trabajos (8,12). Por el contra-
rio, la misma aptitud en la infección precoz eleva el nivel de
curación hasta el 90-100% en pacientes seleccionados.
Entre los criterios que deben cumplir estos pacientes desta-
can: tener una prótesis funcionante y estable, no existir una
afectación de partes blandas y que el microorganismo cau-
sante no sea multirresistente o S. aureus (13). Posiblemente,
el grupo de pacientes con infección aguda de este estudio no
cumplían estos requisitos, lo que explicaría el elevado gra-
do de recidiva observado (75,0%). Por otra parte, el recam-
bio de la prótesis en uno o dos tiempos se considera el trata-
miento de elección en los pacientes que no cumplan
criterios de una actuación conservadora. Clásicamente, el
recambio en dos tiempos ha sido de elección, si bien esta
tendencia no está claramente establecida en los últimos
años. Langlais (14), en un artículo de revisión de distintas

series publicado en 2003 cifraba en un estrecho margen la
ventaja en las tasas de curación con el recambio en dos
tiempos (93,0% frente 86,0%). En ese mismo artículo, ade-
más se mencionaba un estudio retrospectivo europeo sobre
349 prótesis infectadas con un nivel de curación de un 88%
en los recambios en un tiempo respecto a un 85% en dos
tiempos. En nuestra serie, el porcentaje obtenido en los
recambios en un tiempo es menor (67,0%) posiblemente
porque a los pacientes a los que se les practicó eran más
complejos. 

Por último, no está establecido que antibiótico o combi-
nación de antibióticos son los más apropiados y durante
cuanto tiempo tienen que administrarse (15,16). Tampoco
está definido el tiempo de antibioterapia parenteral antes de
la secuenciación a vía oral, y el papel que tendrían los nue-
vos antiobióticos, con elevada biodisponibilidad oral, como
las nuevas fluorquinolonas o el linezolid (17,18). No obs-
tante, en los últimos años se viene apuntando la necesidad
de asociar rifampicina a otros antibióticos, en especial
fluorquinolonas, en la infección provocadas por cocos
grampositivos y su ventaja en la reducción del tiempo total
de tratamiento (16). Zimmerli y cols. (13) demostraron, en
un estudio aleatorizado y doble ciego, como en la infección
estafilocócica aguda la asociación de ciprofloxacino con
rifampicina administrada durante tres meses era superior a
la monoterapia con un porcentaje de curación de un 100%
frente a un 58% (p < 0,05). Sin embargo, el empleo de beta-
lactámicos o cotrimoxazol, tanto en monoterapia como en
combinación con rifampicina, no ha demostrado disminuir
el número de recidivas, debido seguramente a la falta de
penetración intracelular y a las menores concentraciones
obtenidas por los primeros en los tejidos (13,19,20). La
variabilidad en las pautas antibióticas en el grupo de
pacientes de este estudio y el escaso uso de la rifampicina
con quinolonas (12,0%) han podido influir en el bajo por-
centaje de curación (53,0%). No obstante, ésta y otras cifras
se pueden ver minimizadas por las limitaciones propias de
un estudio retrospectivo, al poder infravalorar otros poten-
ciales factores de riesgo de infección y no disponer de la
evolución completa de ciertos pacientes.

En resumen, el conocimiento de la infección de prótesis
articular puede ayudar al clínico a establecer mecanismos de
detección precoz y terapéuticas más adecuadas en su control
evolutivo. Se necesitan estudios más amplios multicéntricos,
prospectivos y aleatorizados, que evalúen cuáles serían los
regímenes quirúrgicos y terapéuticos más eficaces en el trata-
miento de las infecciones de prótesis articulares.
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