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SEccION 1

PREVENCION

1.1. PREVENCION: PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Autores: Christina Gutowski, Michelle Ghert, Qiaojie Wang

PREGUNTA 1: ;Existe una correlacion entre el tiempo quirdrgico y el riesgo de infeccion del sitio
quirurgico/infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a reseccion tumoral
y reconstruccion endoprotésica? Si es asi, ¢deberian prolongarse los antibioticos postoperatorios
en estos pacientes?

RECOMENDACION: Basado en gran parte en la bibliografia sobre artroplastia, existe evidencia considerable de que el tiempo quirdrgico prolon-
gado se asocia con un mayor riesgo de infeccion postoperatoria. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para sugerir que un régimen antibiotico
postoperatorio prolongado pueda disminuir este riesgo. Por lo tanto, no hay pruebas que respalden los antibi6ticos postoperatorios prolongados
en pacientes de oncologia ortopédica sometidos a cirugias de duraciéon prolongada. Si la duracién del procedimiento excede las dos vidas medias
del antimicrobiano profildctico, se necesita una volver a administrar una dosis intraoperatoria para asegurar concentraciones adecuadas del

antimicrobiano en el sueroy tejido.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: e acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de la bibliografia utilizando
PubMed, Google Scholar y la base de datos Cochrane. Los términos
de busqueda incluyeron "infeccién", "duracién quirdrgica", "tiempo
quirtrgico", "duraciéon quirargica", "ortopedia", "reseccién", "recons-
truccion”, "endoproétesis”, "duraciéon del antibiético" y "antibiético
postoperatorio” en varias combinaciones . La mayoria de los articu-
los encontrados no se centraron especificamente en los pacientes de
oncologia ortopédica.

Varios estudios apoyan la hipétesis de que el tiempo quirtrgico
prolongado se asoci6 con un mayor riesgo de ISQ postoperatoria. En
una revision sistemadtica realizada por Cheng et al. [1], 4.343 estudios
identificados inicialmente se redujeron a 81, muchos de los cuales
demostraron casi el doble del riesgo de infeccién en los casos que
excedieron los tiempos de corte de 1a 4 horas, y casi el triple del ries-
go en cirugias que superaron las 5 horas. Cuando se agruparon todos
los estudios incluidos, los autores observaron que el riesgo de I1SQ_
aumentaba en un 5% por cada 10 minutos de cirugia, 13% por cada 15
minutos, 17% por cada 30 minutos y 37% por cada 60 minutos. Sobre
la base de los siete estudios ortopédicos especificos incluidos en su
revisién, encontraron una asociacion estadisticamente significativa
entre la duracién de la operacion y la infeccion con una probabili-
dad 84% mayor de ISQ cuando el tiempo de operacién superd los di-
ferentes puntos de corte (p =0,0003).

En la bibliografia sobre artroplastia, aunque algunos articulos
han demostrado una asociacion entre el tiempo operatorio prolonga-
do y el aumento del riesgo de infeccién posoperatoria, sigue siendo
controvertido si el aumento del tiempo operatorio es un riesgo in-
dependiente de ISQ/IAP. Estudios anteriores que utilizaron bases de
datos administrativas o de registro han relacionado el aumento del
tiempo operatorio con la infeccién periprotésica después de la artro-
plastia total de la articulacion (AT) con significacion estadistica [2-6].
Sin embargo, los hallazgos de estos estudios estaban limitados por la
heterogeneidad significativa de sus muestras y las definiciones varia-

bles de IAP, asi como las definiciones de tiempo operatorio. Utilizando
datos de una sola institucién, Peersman et al. [7] observé que el riesgo
de infeccién aumentaria significativamente en la artroplastia total de
rodilla si la cirugia demoraba mds de 2,5 horas. También investigaron
el impacto de 24 contra 48 horas de antibidticos postoperatorios para
disminuir este aumento del riesgo y no encontraron diferencias en
las dos pautas de antibiéticos. Un estudio epidemiolégico de mas de
2.000 pacientes que se sometieron a cirugia ortopédica en China tam-
bién demostro6 que el tiempo quirtrgico de mas de tres horas era un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de ISQ, con un indice
de probabilidad de 3.633 [8]. Pulido et al. corroboran estos hallazgos,
mostrando que en el analisis univariado el tiempo operatorio mas
prolongado tuvo una asociacién estadisticamente significativa con la
infeccion periprotésica en 9,245 pacientes de reemplazo de cadera y
rodilla, pero el analisis multivariado ajustado a los factores de confu-
sion revel6 que el tiempo operatorio no era un factor predisponente
independiente para IAP [9]. En contraste, hay estudios que no logra-
ron demostrar tal correlacién e incluso encontraron una relacién in-
versa entre el tiempo operatorioy el IAP [10-14].

En el paciente de oncologia ortopédica, los riesgos son atin
mayores si se considera que los pacientes suelen estar inmunocom-
prometidos y la reseccién del tumor puede crear un gran espacio
muerto que contribuye al desarrollo de la infeccion. La incidencia
general de ISQ_en casos de tumores musculoesqueléticos malignos
se informa como superior al 12% en algunos estudios [15] y aproxi-
madamente al 10% segin una revision sistematica y un metaanalisis
[16]. Nagano et al. [15] demostraron en su serie de 457 pacientes con
tumores musculoesqueléticos benignos o malignos que la duracién
de la cirugia es un factor de riesgo significativo en la adquisiciéon de
1SQcon un umbral de 355 minutos), con un odds ratio de 6,06. Li et
al. [17] revisaron una serie de 53 pacientes con sarcoma osteogénico
que se sometieron a reseccion y reemplazo segmentario, que demos-
traron una tasa de infeccion postoperatoria de 7,5%, mucho mas alta
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que la artroplastia primaria. Utilizaron un régimen de antibidticos
que consisti6 en tres dias de antibiéticos intravenosos seguidos de
cinco dias de antibiéticos orales para todos los pacientes, y los au-
tores no estaban seguros de si habia una diferencia significativa. En
pacientes sometidos a reconstrucciones de aloinjertos, la tasa de
infeccion también es alta: Tann y Mankin demostraron una tasa de
infeccion del 9% en sus series con la duracion del procedimiento qui-
rargico para aumentar significativamente la tasa de infeccién [18].

Los cirujanos han intentado disminuir las tasas de infeccion en
pacientes de alto riesgo mediante la administracién de antibiéticos
postoperatorios durante un periodo prolongado. En gran parte, la efi-
cacia de esta estrategia no se confirma en la literatura. Aponte-Tinao et
al. [19] informan una tasa de infeccién general del 9% en su serie de 673
pacientes que se sometieron a una reconstruccién masiva de aloinjer-
tos después de la reseccion del tumor. Curiosamente, un periodo mas
largo de antibiéticos postoperatorios se encontr6 que era un factor de
riesgo en el desarrollo de la infeccién. En la bibliografia sobre artro-
plastia, tampoco ha habido beneficios asociados con el uso prolon-
gado de antibiéticos postoperatorios: Nelson et al. [20] argumentan
que la duracién 6ptima de los antibidticos después de la cirugia es de
24 horas, ya que el riesgo de ISQ no disminuy6 en su ensayo controla-
do aleatorio al compararlo con un régimen de 7 dias. La Reunién de
consenso internacional sobre infecciones periprotésicas en 2013 reco-
mendo el uso de 1 dosis antes de la operacién y 24 horas de cobertura
después de la operacion [21]. Aunque los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades publicaron recientemente su Guia 2017
para la Prevencion de la Infecciéon del Sitio Quirtrgico [22], que reco-
mienda el uso de antibidticos profilacticos postoperatorios, incluidos
los pacientes que se someten a artroplastia articular total, la Asocia-
cién Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS) no esta de
acuerdo con esta recomendacion [23]. En este momento, la AAHKS re-
comienda que se continten los antibidticos postoperatorios durante
24 horas y apoya la investigacion adicional para determinar si el tra-
tamiento con antibio6ticos de corta duracién es seguro y eficaz. Tanto
la Junta de Consejeros como la Junta de Sociedades Especializadas de
la AAOS han respaldado esta recomendacion de la AAHKS a través de
una opinion de expertos; la Junta Directiva de la Academia Americana
de Cirujanos Ortopédicos adopté esa opinion de expertos en junio de
2017 [23]. En su publicacién completa de guias de practica clinica para
la profilaxis antimicrobiana en cirugia, Bratzler et al. [24] reconoce que
la duracién de la cirugia es un factor de riesgo para la ISQ, pero man-
tiene la recomendacion de que la duracién de los antibiéticos posto-
peratorios para procedimientos ortopédicos debe ser inferior a 24 ho-
ras. En los procedimientos cardiotoracicos en particular, se hace una
excepcion para una recomendacion de hasta 48 horas. Los pacientes
de oncologia ortopédica sometidos a reseccién quirtirgica prolonga-
day reconstruccién no se enumeran como una excepcion, a pesar de
sus mayores riesgos como se describe anteriormente. Un gran ensayo
internacional controlado aleatorio en curso, las pautas de antibi6ticos
profilacticos en cirugia tumoral (PARITY) ha publicado su piloto de
viabilidad [25] y esta programado para completar el reclutamiento de
600 pacientes para finales de 2019 (NCTo1479283). El estudio determi-
nara si cinco dias de antibidticos postoperatorios reducen las tasas de
infeccién en comparacién con un dia de antibiéticos postoperatorios
en la poblacién de oncologia ortopédica.

Aunque las guias no recomiendan un periodo mas prolongado
de antibidticos postoperatorios [22-24], se necesita la redosificacion
intraoperatoria para asegurar concentraciones adecuadas en suero
y en el tejido del antimicrobiano si la duracién del procedimiento
excede las dos vidas medias del antimicrobiano o si existe pérdida
excesiva de sangre (es decir, > 1.500 mL). El intervalo de redosifica-
cién debe medirse desde el momento de la administracién de la do-
sis preoperatoria, no desde el inicio del procedimiento.
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PREGUNTA 2: ;Los factores como la radiacion preoperatoria, la reseccion de tejidos blandos
frente a los huesos, la presencia de metal y el aloinjerto estructural y otros factores influyen
en la dosis y la duracion de la profilaxis antibidtica?

RECOMENDACION: Desconocida. Faltan pruebas y pautas que guien la prescripcion de pautas profilacticas de antibioticos en la cirugia de tu-
mores musculoesqueléticos. Aunque la profilaxis antibidtica a largo plazo puede disminuir el riesgo de infeccion profunda, no hay pruebas su-
ficientes para recomendar el uso de otra cosa que no sea la profilaxis antibiotica de rutina en pacientes que se someten a una reconstruccion

importante.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

El rescate y la reconstrucciéon de las extremidades mediante en-
doprétesis o aloinjertos 6seos masivos se han convertido en un
tratamiento estandar para los tumores 6seos. Con el fin de mini-
mizar el riesgo perioperatorio y postoperatorio del desarrollo de
la infeccién de la articulacion periprotésica (IAP), la profilaxis con
antibiéticos se administra de forma rutinaria. Si bien existen y son
ampliamente aceptadas las pautas estandar para los reemplazos to-
tales primarios de articulaciones, no existen tales pautas/recomen-
daciones para la reconstruccién mediante el uso de endoprotesis o
aloinjertos de hueso en la cirugia ortopédica de tumores. Como re-
sultado, existen varias opiniones y variaciones entre los cirujanos
sobre la prescripcion de pautas profilacticas de antibidticos en la
cirugia de tumores [1].

La duracién de la profilaxis antibidtica sigue siendo uno de
los temas mas importantes. Para el reemplazo primario total de la
articulacion, existe consenso en que los antibidticos postoperato-
rios no deben administrarse durante mas de 24 horas después de
la cirugia. Sin embargo, los pacientes oncolégicos representan una
poblacién heterogénea que difiere significativamente de la pobla-
cién de pacientes que se someten a reemplazo articular primario, y
pueden ser necesarios diferentes pautas de antibiéticos.

Existe una considerable variacién en las pautas antibioticas
informado por los estudios disponibles. Solo siete estudios espe-
cificaron la dosis (es decir, 1 g) y/o el tipo de antibiéticos profilac-
ticos administrados (es decir, cefalosporina de primera, segunda o
tercera generaciéon) [2-8]. Dos estudios especificaron la cobertura
adicional contra las bacterias gramnegativas también [5,6]. Veinte
estudios informaron pautas de antibidticos postoperatorios. Es-
tos estudios se subdividieron en pautas a corto plazo (o a 24 horas
de antibiéticos postoperatorios) [2,3,7,9-12] y pautas a largo plazo
(mas de 24 horas de antibidticos postoperatorios) [4-6,8,13-21] y en
comparacién.

Se hicieron varios intentos para abordar este problema. Una
revision sistematica publicada por Racano et al. (el analisis de 4,838
pacientes incluidos en 48 estudios de nivel 4) sugiere que la profi-
laxis antibiética a largo plazo (tasa de infeccién ponderada com-
binada 8%) es mas efectiva que la profilaxis a corto plazo (tasa de
infeccion ponderada combinada 13%) para minimizar la infeccion
en pacientes con tumores de huesos largos a nivel de la extremidad
inferior que requieren cirugia y reconstrucciéon endoprotesis [22].
Los autores reconocen las limitaciones del estudio, como la incon-
sistencia en la profilaxis antibidtica utilizada en cada estudio, la
inconsistencia en el informe de las pautas aplicadas (solo siete es-
tudios especificaron la dosis y/o el tipo de antibiéticos administra-
dos), la mayoria fueron estudios retrospectivos, y no estaba claro

si la definicién de infeccion es constante en todos los estudios, ya
que los criterios cambiaron con el tiempo [22]. Estos hallazgos son
importantes por dos razones. Primero, apoyan la idea de que los
pacientes de oncologia ortopédica son poblaciones diversas que
pueden requerir una pauta profilactica diversa en comparacién
con los pacientes con artroplastia convencional. En segundo lugar,
estos resultados refuerzan la creciente necesidad de limitar las in-
fecciones y establecer pautas para la profilaxis con antibiéticos en
la cirugia de tumores.

En contraste, Aponte-Tinao concluyé que los periodos prolon-
gados de antibio6ticos postoperatorios se asociaron con un mayor
riesgo de infeccion. Otros factores de riesgo asociados con el au-
mento de la tasa de infeccién fueron el aloinjerto tibial, los pacien-
tes masculinos y los procedimientos realizados en el quiréfano
convencional [23].

Actualmente, hay un ensayo controlado aleatorizado multi-
céntrico en curso titulado Pautas de antibiéticos profilacticos en
cirugia de tumores (PARIDAD). Este estudio incluye un disefio
paralelo de dos brazos para investigar si se debe implementar una
pauta de profilaxis antibiética de 24 horas (corta) o de 5 dias (lar-
ga) en pacientes sometidos a escisién quirdrgica y reconstruccion
endoprotésica de tumores primarios de hueso de las extremida-
des inferiores [24] . El resultado primario es la tasa de infecciones
postoperatorias profundas en cada brazo. Los resultados secunda-
rios incluyen el tipo y la frecuencia de los eventos adversos relacio-
nados con los antibi6ticos, los resultados funcionales del paciente
y las puntuaciones de calidad de vida, la reoperaciéon y la mortali-
dad. Los pacientes seran seguidos durante un ano después del pro-
cedimiento. Los resultados del estudio final se esperan pronto [25].

Desafortunadamente, no hay suficiente literatura para respal-
dar pautas de antibidticos alternativos en pacientes sometidos a
radiacion preoperatoria, pacientes sometidos a reseccion de tejidos
blandos o huesos, o pacientes que recibieron una endoproétesis de
metal o aloinjerto estructural después de la reseccién del tumor. La
razon principal es el mal informe de las pautas de antibidticos (do-
sis, duracion, etc.) y, por lo tanto, todas las conclusiones pueden ser
engafiosas. Incluso si estos datos estuvieran disponibles, no seria
preciso comparar adecuadamente las tasas de infeccién de diferen-
tes series clinicas basadas en sus protocolos de antibioticos periope-
ratorios debido a la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes.

Dado que los datos sobre las pautas de antibiéticos profilacti-
cos son bastante escasos, se necesitan ensayos controlados aleato-
rios de alta calidad para la endoproétesis oncolégica o reconstruc-
ciones de aloinjerto de hueso en la cirugia ortopédica de tumores.
Como resultado, la fuerza de la recomendacién es limitada.
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PREGUNTA 3: ;Deben los pacientes portadores de una endoprotesis oncolégica recibir profilaxis

antibiotica durante los procedimientos dentales?

RECOMENDACION: No rutinariamente. Las pautas basadas en la evidencia de los dentistas y cirujanos ortopédicos afirman que la profilaxis con

antibiodticos rara vez es apropiada para pacientes con protesis articulares.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La Asociacién Dental Americana (ADA) [1] y la Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos (AAOS) [23] han emitido pautas actualizadas
con respecto a la necesidad de profilaxis con antibiéticos. Las guias no
abordan especificamente el tema de los pacientes con una endoprote-
sis oncolégica. Las pautas se basan en cuatro estudios de casos y contro-
les [4-7] que no encontraron asociacién entre los procedimientos den-
talesy el IAPy no tienen efectividad para la profilaxis con antibidticos.

La ADA recomendd que, "en general, para los pacientes con im-
plantes de protesis articulares, no se recomiendan antibiéticos pro-
filacticos para prevenir la infeccién articular protésica". Asimismo,
la AAOS recomendé que "el profesional médico podria considerar
suspender la practica de prescribir rutinariamente antibiéticos
profilacticos para pacientes con implantes de prétesis de articula-

cién de cadera y rodilla sometidos a procedimientos dentales”. Las
recomendaciones de la AAOS fueron mas conservadoras que las re-
comendaciones de la ADA. La AAOS realizé un estudio utilizando un
procedimiento Delphi modificado en el que 14 expertos recibieron
escenarios con pacientes con articulaciones protésicas y votaron si
la profilaxis con antibiéticos era apropiada. El panel concluyé que la
profilaxis puede estar justificada en las siguientes situaciones: pro-
cedimientos que involucran la manipulacién del tejido gingival o la
region periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa oral en
pacientes que estan gravemente inmunocomprometidos y (1) tienen
diabetes no controlada (glucosa > 200 mg/dl, HbA1ic> 8%), o (2) tiene
diabetes controlada (glucosa <200 mg/dl, HbA1c < 8%) y un historial
de infecciéon de la articulacién periprotésica (IAP) que requiri6 ciru-



Seccion 1 Prevencion 895

gia o (3) no tiene diabetes y tienen un historial de IAP que requirié
cirugiay la cirugia de reemplazo articular inicial fue <1ano atras.

Las Sociedades Holandesas de Ortopedia y Odontologia emitie-
ron pautas basadas en nueve estudios, todos ellos considerados de
muy baja calidad. Estas pautas aconsejan que no se debe administrar
profilaxis antibiética para prevenir la IAP, independientemente del
estado inmunitario del paciente.

Dada la ausencia de estudios en pacientes con una endoprotesis
oncoldgica, parece prudente aplicar las pautas de AAOS mas mode-
radas a esta poblacion de pacientes.
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PREGUNTA 3: ;Deberian iniciarse los antibidticos profilacticos en pacientes con una endoprotesis
oncologica que desarrollen neutropenia secundaria a quimioterapia posoperatoria?

RECOMENDACION: No de forma rutinaria. Las pautas basadas en la evidencia recomiendan limitar el uso rutinario de antibi6ticos profilacticos
a pacientes de alto riesgo con neutropenia inducida por quimioterapia.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las pautas publicadas por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA)ylaRed Nacional de Cancer Integral (NCCN) recomien-
dan el uso de profilaxis con fluoroquinolona durante la neutropenia en
pacientes de alto riesgo [1,2]. La estratificacion del riesgo se basa en una
serie de criterios, incluido el tipo de malignidad. De acuerdo con las
pautas de IDSA, "los pacientes de bajo riesgo son aquellos con neutro-
penia que se espera que se resuelvan en 7 diasy que no tengan comorbi-
lidad médica activa, asi como una funcién hepatica y una funcién renal
estables y adecuadas. Estas caracteristicas de bajo riesgo se encuentran
con mayor frecuencia en pacientes con tumores solidos”[1].

Estas recomendaciones se basan en metaanalisis que incluyeron
predominantemente pacientes con neoplasias hematoldgicas [3-5].
Ninguno de los articulos incluidos en los metaanalisis examiné la
profilaxis con antibiéticos en pacientes con neoplasia 6sea primaria
o pacientes con endoprotesis oncolégica. Ademas, ninguno de los ar-
ticulos abordaba especificamente a pacientes de cancer con cuerpos
extranos. El metaandlisis mas extenso y completo de los metaanali-
sis encontr6 que la profilaxis con antibidticos reduce la mortalidad
global versus placebo, con un niimero necesario a tratar de 34 y una
heterogeneidad baja [4].

Dos razones limitan el uso de profilaxis antibiotica en pacientes
de bajo riesgo. En primer lugar, existen preocupaciones con respec-
to al desarrollo de resistencia bacteriana y la infeccién posterior [2].
Aunque un metaanalisis encontré que la profilaxis con fluoroqui-
nolonas produce un aumento no significativo en la colonizacién
con bacterias resistentes sin diferencias en las infecciones debidas a
bacterias resistentes, las preocupaciones contintian [6]. En segundo
lugar, las pautas recomiendan tratar a pacientes de bajo riesgo con
fiebre neutropénica como pacientes ambulatorios, con antibioti-

cos orales que incluyen fluoroquinolonas en forma ambulatoria.
No esta claro si el beneficio potencial del uso profilactico de quino-
lonas es mayor que el uso de estos agentes como tratamiento [2,7].
En resumen, dadas las pruebas hasta la fecha, los pacientes con una
endoprotesis oncolégica no deben recibir profilaxis antibiética de
forma rutinaria durante los episodios de neutropenia.
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PREGUNTA 5: ;Qué tipo, dosis y duracion del antibidtico (s) profilactico deben administrarse a
los pacientes que se someten a una reconstruccion endoprotésica oncologica que han recibido o

recibiran quimioterapia y/o radiacion?

RECOMENDACION: La profilaxis antibi6tica debe administrarse de acuerdo con las pautas existentes para la cirugia de artroplastia estandar y
otros procedimientos quirargicos ortopédicos con colocacion de material extrafo.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Los estudios que examinan el efecto de la quimioterapia y la radia-
cién en el riesgo de infecciéon postoperatoria en pacientes con tu-
mores han encontrado un mayor riesgo de infeccién en el sitio qui-
rargico (ISQ) después de la radioterapia (toracica, cabeza y cuello,
ginecologia, canceres de mama) y quimioterapia (tordcica, cabeza y
cuello, tumores malignos de mama) [1,2]. No se han realizado estu-
dios para comparar diferentes pautas de antibiéticos profilacticos
para pacientes que recibieron radioterapia o quimioterapia antes de
la cirugia; en un Gnico ensayo aleatorizado y controlado que com-
par6 antibidticos profilacticos con placebo en pacientes con cancer
de mama, no se observaron diferencias significativas en el riesgo de
desarrollar una infecciéon postoperatoria entre los pacientes que re-
cibieron quimioterapia neoadyuvante y los que no lo hicieron [3].

Los estudios que examinaron el efecto de la quimioterapia y la
radiacién en el riesgo de infeccién postoperatoria especificamente
en pacientes con tumores 6seos y metdstasis han mostrado resul-
tados diferentes segtin el tipo y la ubicacién de la enfermedad. Un
estudio de pacientes que se sometieron a una variedad de operacio-
nes oncolégicas de extremidades inferiores no encontré que la qui-
mioterapia ni la irradiacién aumentaran el riesgo de infeccién [4].
De manera similar, en una cohorte de pacientes sometidos a cirugia
para un tumor 6seo primario, que involucraba principalmente la ex-
tremidad inferior, la quimioterapia no fue un factor de riesgo para la
infeccion, ni tampoco lo fue en un grupo de pacientes que se some-
tieron a una reconstruccién endoprotésica para tumores alrededor
delarodilla|[s,6] |. Por otro lado, un estudio de pacientes con metas-
tasis vertebrales encontré que la radiacién postoperatoria se asocié
con un mayor riesgo de infeccion [7].

Como no se han realizado estudios que aborden la adaptacién
de la profilaxis antibiética en pacientes oncolégicos sometidos a

cirugia tumoral antes o después de la radioterapia o quimiotera-
pia, incluida la reconstrucciéon endoprotésica, la profilaxis debe
administrarse de acuerdo con las directrices existentes para la im-
plantacién de la artroplastia y otros procedimientos quirtrgicos or-
topédicos con material extrafio [1,8]. En el caso de una colonizacién
con Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, la eleccion del
agente profilactico antimicrobiano intravenoso debe ajustarse en
consecuencia.
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PREGUNTA 6: ¢El tipo, la dosis y la duracion de la profilaxis antibidtica son diferentes para los
pacientes que se someten a una reconstruccion endoprotésica oncolégica en comparacion con

la artroplastia articular total convencional (AT)?

RECOMENDACION: No. No hay recomendaciones para ajustar el tipo, la dosis o la duracién de la profilaxis con antibidticos en pacientes que se
someten a una reconstruccion endoprotésica oncoldgica a partir de la que se administra de forma rutinaria en la AT convencional.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencién: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Las tasas de complicaciones infecciosas después de la artroplastia
derodillay cadera son generalmente inferiores al 2% [1]. Sin embar-
go, las tasas de complicaciones infecciosas después de la terapia de
rescate de extremidades inferiores con endoprétesis son aproxima-
damente del 10% [2]. El motivo de esta diferencia sigue siendo poco
claro, posiblemente debido a factores sistémicos no relacionados
directamente con la presencia de neoplasia maligna localizada [3].

Se ha demostrado que los antibiéticos parenterales preoperato-
rios reducen las infecciones de la herida después de la AT [4]. En un
metaanalisis de la profilaxis antibiética en AT, que incluy6 7 estudios
con 3.065 participantes, el riesgo relativo de infecciéon se redujo en
un 81% en comparacion con el placebo [4]. Ninguno de los estudios
incluidos en el metaandlisis o en la revision sistemadtica adjunta
abordo especificamente la profilaxis en pacientes que se sometieron
a una reconstrucciéon endoprotesis ortopédica.

Sobre la base de la preponderancia de la evidencia, las guias
clinicas recomiendan el uso de antibiéticos parenterales periope-
ratorios antes de la AT y otras cirugias ortopédicas con colocacién
de material extrano [5,6]. No existen datos sobre la adaptacién de la
profilaxis en pacientes oncolégicos con reconstruccion endoproté-

1.2. PREVENCION: QUIMIOTERAPIA

sica. Por lo tanto, los antibiéticos deben administrarse de acuerdo
con las pautas aceptadas.
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PREGUNTA 1: ¢Es necesario evaluar el microbioma intestinal y de la piel de los pacientes
después de la quimioterapia para evaluar el riesgo de infeccion potencial después de la

reconstruccion endoprotésica?

RECOMENDACION: Desconocida. No hay evidencia en la literatura que sugiera que la evaluacion del microbioma intestinal y/o cutdneo después
de la quimioterapia ayude con la estratificacion de riesgo de infeccion potencial en pacientes que se someten a una cirugia de reconstruccion

endoprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

En la bibliografia de oncologia ortopédica, las tasas de infeccion des-
pués de la cirugia de rescate de la protesis con extremidades meta-
licas son altas y varian de 2,2 a 34% [1-4]. En una revision sistematica

de la literatura, Henderson et al. encontraron que la tasa global de
fracaso de las endoprotesis relacionada con la infeccion es del 7,8% y
lainfeccién como el modo mas comin de fracaso en su investigacion
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actual de las endoprotesis primarias. Se observo que los reemplazos
de tibia proximal y los reemplazos totales de fémur tenian un riesgo
particular, requiriendo cirugia de revision relacionada con la infec-
cion en 19,7% y 17,5% de los casos, respectivamente [1].

Si bien, no se entienden completamente ni se investigan rigu-
rosamente, las causas de estas altas tasas de infeccién son probable-
mente multifactoriales, incluyendo diseccién quirtrgicay reseccién
extensas, mayor tiempo de cirugia, pérdida sustancial de sangre,
cobertura inadecuada de tejidos blandos, implantacién de grandes
construcciones con material extrafio y, a menudo en el caso de los
pacientes oncolégicos, un mal estado nutricional y un estado inmu-
ne comprometido [5].

Se ha demostrado que la quimioterapia perioperatoria aumenta
las tasas de revision totales de la reconstruccion endoprotésica en un
40% desde un 10% debido a su reduccién de la osteointegracion [6].
El impacto de la quimioterapia en las tasas de infeccién después de
lareconstruccién endoproétesis sigue sin estar claro. Existen informes
contradictorios sobre si la deficiencia inmunolégica después de la
quimioterapia es un riesgo para la infeccién postoperatoria de las en-
doprétesis. En una revision, Kapoor y Thiyam documentaron que un
estado inmunitario comprometido después de la quimioterapia neo-
adyuvante puede dar como resultado que la infeccién posquirtirgica
tenga un aumento de la tasa de infeccion del 20% [5]. En una revisién
retrospectiva multicéntrica, Morii et al. mostr6 que la quimioterapia
no afecté el riesgo de infeccién y no sugirié inconvenientes relaciona-
dos con la quimioterapia en el control postoperatorio de la infeccién
de las endoprotesis [2]. Se demostrd que algunos pacientes que desa-
rrollaron infeccién durante la quimioterapia postoperatoria fueron
controlados por la mejora de la mielosupresion sola, mientras que
otros requirieron revision y tratamiento con antibidticos [7].

Cualquier medida que conduzca a una disminucién de las tasas
de infeccion de la reconstruccién con endoproétesis metalicas se-
ria deseable. Dada la prevalencia del problema y la gravedad de las
consecuencias de una infeccién profunda, vale la pena considerar
incluso una evidencia débil que respalde una disminucioén en las ta-
sas de infeccién postoperatoria. Si bien se ha observado que algunas
intervenciones son beneficiosas, como se informo en series de casos
retrospectivas, no se han completado estudios prospectivos riguro-
sos en esta poblacién. Con respecto a la pregunta anterior, no existe
evidencia (nivel I, II, Il o IV) para respaldar o rechazar la evaluacién
de la piel o microbioma intestinal después de la quimioterapia neo-
adyuvante o adyuvante.

Conceptualmente, se sabe que la quimioterapia altera el micro-
bioma intestinal, lo que probablemente influye en el desarrollo y las
manifestaciones de la mucositis asociada a la quimioterapia [8-10].
Cuando se sometieron a quimioterapia de induccién para la leuce-
mia mieloide aguda, se demostré que los pacientes que desarrollaron
infeccion después del tratamiento tenian una diversidad de bacterias
de heces basal significativamente mas baja y se demostré que la tera-
pia en si disminuia la diversidad de microbiomas [11]. Se han demos-
trado cambios taxondmicos en el bioma intestinal en pacientes con
linfoma después de la quimioterapia, con disminuciones en Firmicu-
tes (especies como Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus) y
Actinobacteria (Streptomyces, Propionibacteria) y aumentos en Pro-
teobacteria (Escherichia, Salmonella, Vibrio, Helicobacter, Yersinia,
Legionellales) [8]. En un estudio pediatrico de leucemia linfoblastica
aguda (LLA), la abundancia de Proteobacterias en el microbioma in-
testinal antes de la quimioterapia predijo el riesgo de infeccién y la
dominacién intestinal por Enterococcaceae o Streptococcaceae du-
rante las fases actualesy posteriores de la quimioterapia [12]. La dismi-
nucioén de la diversidad en los taxones del microbioma intestinal se
ha utilizado como una herramienta predictiva para el riesgo de infec-
cion del torrente sanguineo relacionada con la quimioterapia [13]. La

quimioterapia altera el microbioma de la piel ya que las infecciones
por hongos son comunes durante y después de la quimioterapia [14].

A pesar de estos cambios documentados en el microbioma
del intestino y en la piel y su relacién con el riesgo de infeccién, no
existe una asociacion probada o un vinculo teérico con la infeccion
endoprotésica postoperatoria. Esto se ilustra de dos maneras. Prime-
ro, los organismos causantes de la infeccién endoprotésica son los
que se encuentran tipicamente en las infecciones postoperatorias
de las articulaciones periprotésicas (p. Ej., Staphylococcus, Strepto-
coccus, Enterococcus, Pseudomonas) [2,7,15], las cuales no son especies
que aumenten después de la quimioterapia (p. Ej., Proteobacteria y
hongos) [8]. En segundo lugar, el tiempo promedio para la revision
quirtrgica de las endoprotesis relacionada con la infeccién es de 47
meses después de la fecha de colocaciéon de la endoprotesis [1]. Este
espacio de tiempo es largo después de que se haya completado la
quimioterapia y el tiempo mas que suficiente para que los cambios
inducidos por la quimioterapia en la diversidad del intestino y el mi-
crobioma de la piel vuelvan a la normalidad.

Todavia es necesario realizar mas investigaciones para aclarar
si las pruebas de microbioma de la piel y los intestinos serian ttiles
en la estratificacion del riesgo de infeccion después de la reconstruc-
cion endoprotesis.
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PREGUNTA 2: ;Deberia ser un recuento absoluto de neutréfilos de >1000/mm? el minimo para los
pacientes que se someten a una cirugia de rescate de extremidades después de recibir quimioterapia?

RECOMENDACION: si. Un recuento absoluto de neutréfilos de > 1.000/mm? debe ser el minimo para los pacientes que se someten a una cirugia

de rescate de extremidades después de recibir quimioterapia.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La neutropenia se ha definido como un recuento absoluto de neu-
trofilos (RAN) de 1500/mm o inferior [1]. Historicamente, este valor
limite se ha considerado como un factor de riesgo para el desarrollo
de infecciones y complicaciones. Bodey et al. [2] inicialmente descri-
bi6 esta asociacién. Observaron que la tasa de infeccion en pacientes
con RAN por debajo de 1000/mm? era del 14% y por debajo de 100/
mm? hasta el 60% [2]. Ademads, los niveles mas bajos de RAN se han
identificado como un factor de riesgo independiente para las infec-
ciones [3]. Esta tltima publicacién también demostré que el riesgo
aumenta gradualmente a medida que disminuye el RAN. En un estu-
dio mas reciente, Lima et al. [4] los pacientes evaluados con niveles
de RAN menores o iguales a 500 células/mm? respalda esta relacién.

Se utilizan diferentes agentes quimioterapéuticos en el tra-
tamiento de los sarcomas de huesos y tejidos blandos. Algunos
han demostrado ser mielosupresores y, por lo tanto, reducen el
RAN [5]. Este es también uno de los criterios mas criticos para la
administracién de pautas quimioterapéuticos, ya que se ha asocia-
do directamente con un mayor riesgo de complicaciones [3,6]. La
combinacién de reseccién amplia y quimioterapia neoadyuvante/
adyuvante es una modalidad de tratamiento estandar para los sar-
comas 6seos [7]. La combinacién de metotrexato (MTX), doxorubi-
cina (ADR), cisplatino (CDDP) e ifosfamida (IF) son agentes utili-
zados para el osteosarcoma convencional [7-11]. Para el sarcoma de
células redondas pequenias, incluido el sarcoma de Ewing, se usa
quimioterapia con multiples agentes con vincristina-doxorubici-
na-ciclofosfamida, ifosfamida-etopésido (VDC-IFE) [12,13]. La qui-
mioterapia para el sarcoma de tejido blando de células no redondas
de alto grado es controvertida, pero la eficacia de la quimioterapia
para tales sarcomas se ha demostrado en varios estudios [14-20]. Los
medicamentos clave convencionales para tal condicién incluyen
ADR y IF[14,15,17]. Ademas, la dacarbazina (DTIC), la gemcitabina
(GCTB) y el docetaxel (DCTX) se convirtieron en las opciones para
los sarcomas de tejidos blandos [20-24]. La innovacién reciente en
esta area proporciond reactivos adicionales que incluyen pazopa-
nib, trabectedina y eribulina, que se utilizan principalmente como
tratamiento de segunda linea para los sarcomas de tejidos blandos
avanzados [25-31].

Al evaluar a pacientes con RAN bajo que se someten a interven-
ciones quirtrgicas, estos pacientes también presentan un mayor
riesgo de infeccion en el sitio quirtrgico en comparacién con los pa-
cientes con recuentos normales. Natour et al. [32] evaluaron pacien-
tes sometidos a cirugia abdominal en el contexto de neutropenia. Se
categorizaron pacientes con RAN <500/mmy, entre 500/mm?y 1.000/
mm3, y entre 1.000/mm?y 1.500/mm?. Los pacientes con menor RAN
también mostraron tasas mas altas de infeccién postoperatoria, es-
tancia hospitalaria y mortalidad. Un estudio relativamente reciente
evalué el riesgo de infeccién de dispositivos implantados en pacien-
tes pediatricos de oncologia [33]. Nuevamente, los pacientes con

RAN bajos tuvieron tasas de infeccién mas altas en comparacion con
aquellos con RAN normal.

No se identificé ningtin estudio que asocie directamente el ries-
go de infeccion en pacientes sometidos a rescate de la extremidad y
bajo RAN. Dado que la cirugia de salvamento de extremidades es un
procedimiento complejo, se deben realizar todos los esfuerzos para
evitar la infeccion. Segtin la literatura disponible, consideramos que
los pacientes con un RAN por debajo de 1.000/mm?, ya sea por la qui-
mioterapia o por el tumor sélido en si mismo, no deben someterse
a una cirugia de rescate de la extremidad hasta que el RAN sea supe-
rior a 1.000/mm?y posiblemente superior a 1.500/mm?.
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PREGUNTA 3: ;Se debe tener en cuenta el recuento de globulos blancos en suero (WBC) antes de
la reconstruccion endoprotésica en pacientes que han recibido quimioterapia recientemente?

RECOMENDACION: La asociacion entre la quimioterapia y la infeccion después de la reconstruccion endoprotésica sigue siendo controvertida.
Sin embargo, en un proceso de toma de decisiones multifactorial, puede haber algtin beneficio con el recuento de globulos blancos en suero antes

de la reconstruccion endoprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La infeccién sigue siendo una de las complicaciones mas graves
después de la reconstruccion de una extremidad mediante una en-
doprétesis tumoral. Los informes anteriores mostraron que la tasa
de infeccion de una endoproétesis tumoral oscilaba entre 4y 36% [1-
5]. Las propiedades mielosupresoras de muchos firmacos quimiote-
rapéuticos siguen siendo un riesgo tedrico para el desarrollo de una
infeccion en estos pacientes que reciben una endoprotesis tumoral
por un tumor en la extremidad o lesiones metastasicas. Sin embar-
go, este riesgo teérico sigue siendo controvertido. Varios estudios
demuestran una relacién significativa entre la quimioterapia y la

infeccion periprotésica en pacientes que reciben una endoproétesis
para un tumor de extremidad [3,6-9].

Por el contrario, existen numerosos estudios que proporcionan
datos que apoyan la idea de que la quimioterapia no es un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de la infeccién de la articula-
cién periprotésica (IAP) y la infeccién del sitio quirdrgico (I1SQ) en
estos pacientes. Peel et al. [10] pudieron demostrar que la quimiote-
rapia, la neutropenia febril y la bacteriemia no estaban asociadas con
el desarrollo de IAP. Jeys et al. [11] mostré que no habia una relacién
significativa entre la quimioterapiay el riesgo de infeccion. Biau et al.
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[12] informaron que no hubo diferencias significativas en la tasa de total hip and l;nee arthroplastyéalz—year e/xperience 0N 320 consecutive ca-
B 1A ; ‘ i : _ ses. Patient Saf Surg. 2015;9:20. d0i:10.1186/513037-015-0071-8.
lnfeca?n Tn_ge llOS paccll.eanES qllle habla_n rec1b.1do tlratamlentiagyu [3] PalaE, Trovarelli G, Calabro T, Angelini A, Abati CN, RL}ggieri P. Survival
vante (incluida lairradiaciényla quimioterapia)y los que no habian of modern knee tumor megaprostheses: failures, functional results, and
recibido dicho tratamiento (p = 0,13). Finalmente, Meijer et al. [13] no a comparative statistical analysis. Clin Orthop Relat Res. 2015,473:891-899.
encontraron asociacion entre la quimioterapia/radioterapia y el au- doi:10.1007[511999-014:3699-2.
del de infeccié qd , . p / pray [4] Sevelda F, Schuh R, Hofstaett er |G, Schinhan M, Windhager R, Funovics

mento de las tasas ‘e m gcc1on e.n .OprOtesma' o ) PT. Total femur replacement after tumor resection: limb salvage usually

Apesar de la evidencia conflictiva que rodea a la quimioterapiay achieved but complications and failures are common. Clin Orthop Relat
el riesgo de infeccion endoprotésica, puede haber algtin beneficio al Res. 2015,473:2079-2087. d0i:10.1007/511999-015-4282-1.

[s] Haijie L, Dasen L, Tao ], Yi Y, Xiaodong T, Wei G. Implant survival and com-

tener en cuenta el recuento de leucocitos en suero del paciente antes plication profiles of endoprostheses for treating tumor around the knee in
de la reconstrucciéon endoprotesis. Es ampliamente conocido que adults: a systematic review of the literature over the past 30 years. ] Arthro-
los linfocitos desempenan un papel esencial en la lucha contra los plasty. 2018;33:1275-1287.€3. doi:10.1016/j.arth.2017.10.051. o
togenos invasores y facilitan la curacion de heridas después de la [6]  Gaur AH, LiuT, Knapp KM, Daw NC, Rao BN, Neel MD, et al. Infections in
p.a g y - p . children and young adults with bone malignancies undergoing limbspa-
cirugia [14]. Ademas, Gulack et al. [15] informaron que la leucopenia ring surgery. Cancer. 2005;104:602-610. doi:10.1002/cncr.21212.
preoperatoria antes de la cirugia abdominal emergente eraun factor ~ [71 ~ Schinhan M, Tiefenboeck T, Funovics P, Sevelda F, Kotz R, Windhager R.
predictivo de morbilidad y mortalidad postoperatorias significati- E’éﬁf:i;tifol;.r?ﬁgffes for children ?fter resection of primary malignant
X . X .o . : y-seven years of experience. | Bone Joint Surg Am.
vas. Sin embargo, no pudieron demostrar una diferencia significati- 2015;97:1585-1591. d0i:10.2106]]BJS.N.00892.
vaen laincidencia de infeccion de herida profunda en pacientes con [8] JiT, Guo W, Yang RL, Tang XD, Wang YF. Modular hemipelvic endoprosthe-
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PREGUNTA 4: ;Cual deberia ser el retraso entre la quimioterapia/radioterapia preoperatoriay la
reseccion de un tumor quirdrgico para minimizar la incidencia de infeccion en el sitio
quirurgico/infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACION: Desconocida. No hay datos que respalden el mejor espacio de tiempo entre la quimioterapia/radioterapia preoperatoria y la
reseccion de un tumor quirdrgico para minimizar la incidencia de ISQ/IAP. Hay multiples factores intrinsecos de cada paciente que pueden deter-
minar el mejor momento para implantar una endoprotesis después de un tratamiento neoadyuvante. Aunque no se observo diferencia significa-
tiva entre la radioterapia preoperatoria y el momento quirtrgico en las complicaciones de la herida quirdrgica (CHQ), las tendencias sugieren que
las tasas son mas bajas si la cirugia se realiza entre 3y 6 semanas después de la radioterapia.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las ISQ, IAP y CHQ_, pueden ocurrir después de las cirugias relacio- nadas con resecciones de tumores musculoesqueléticos después de
nadas con el sistema musculoesquelético y la ortopedia. El riesgode  terapias multimodales establecidas de quimioterapia y/o radiotera-
estas infecciones es mas comun cuando estas cirugias estan relacio-  pia preoperatorias [1,2]. Las ISQ se definen como las infecciones que
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se producen en el sitio operatorio que se desarrollan dentro de los
30 dias posteriores a la operacién sin implante o 1 aiio en el caso de
operaciones basadas en implantes (material artificial) [3]. La inci-
dencia de ISQ después de las operaciones ortopédicas es de 1a3% [4].
Se espera que la incidencia sea mucho mayor después de la cirugia
en tumores musculoesqueléticos malignos debido a que muchos
pacientes requieren quimioterapia y/o radioterapia preoperatoria/
postoperatoria. Se informé que la IAP después de la cirugia de reem-
plazo articular se produjo en el 1,55-2,5% de los casos [5-7]. Al igual que
con las ISQ, se esperaria que la incidencia fuera mayor después de la
cirugia del tumor. Se ha demostrado que las tasas de complicaciones
de la herida son mas altas en las personas que reciben radioterapia
preoperatoria [6,8-10].

Con respecto al momento de la cirugia después de la radiotera-
pia yfo la quimioterapia preoperatoria, no existe un marco de tiem-
po dptimo establecido para la practica clinica. Las decisiones hasta la
fecha son tomadas por la opinion del equipo clinico. El efecto de los
diferentes marcos temporales en el desarrollo de las tasas de ISQ, IAP
y CHQ_en este grupo no se ha revisado exhaustivamente. Sabemos
que la radiacién afecta la reparacion del tejido de la herida a través
de varios mecanismos [11]. La radiacién ionizante puede danar los
fibroblastos y provocar un crecimiento lento [12,13], atrofia dérmica,

TABLA 1. Extraccion de datos de los estudios incluidos

necrosis y, en altima instancia, reduccién de la fuerza de la herida
[14-16]. Como resultado, en el periodo inicial posterior a la radiotera-
pia, se evita la cirugia y se cree que se requieren cuatro semanas para
permitir la repoblacién de los tejidos normales [17]. Los efectos sisté-
micos agudos de la quimioterapia también estan bien documenta-
dos, incluida la toxicidad y la inmunosupresién. Sin embargo, toda-
via no existe un marco de tiempo establecido con respecto a cuando
resecar quirdrgicamente los tumores después de la quimioterapia y
esto esta guiado por la evaluacién clinicay la eleccién del médico.

Los siete estudios incluidos fueron estudios de casos retrospec-
tivos, cuatro estudios de centro tinico, mientras que los otros tres no
se especificaron. El nimero total de la muestra de los siete estudios
combinados fue n =1.585; los tamanos de muestra oscilaron entre 18-
798. La radioterapia preoperatoria se utilizo en cinco de los estudios,
la quimioterapia preoperatoria en tres.

La ISQ fue estadisticamente significativa secundaria a la radio-
terapia preoperatoria sola en tres estudios [19,21,23] y secundaria a la
quimioterapia preoperatoria en dos estudios [21,22]. No hubo signi-
ficacién estadistica con respecto a la ISQy la quimioterapia preope-
ratoria en un estudio [18]. Los dos estudios restantes no evaluaron
estadisticamente la ISQ_ como una medida de resultado [17,20]. Su-
gita et al., 2015, intentaron estudiar el efecto del tiempo entre la ra-

. Tiempo entre
: . Tratamiento . :
Tipo de estudio tratamiento y Resultado postoperatorio
neoadyuvante .
cirugia
Miwa et al., Centro Uinico Quimioterapia | Noespecificado | 108 ISQ profundo 16/108 significativo con analisis
2017 [18] Retrospectivo univariado (p <o0,001), no significativo en
analisis multivariado (p =0,156)
Sugitaetal, No especificado | Radioterapia Intencién de 41 1SQ27/41 significativo con andlisis univariado
2015 [19] Retrospectivo analizar el efecto (p=0,03)
del tiempo.
*Abandonado
Griffin et al., No especificado | Radioterapia <3,>3semanas | 39,759 CHQu5/39 (38%), 227/759 (30%), p=0,3
2015 [17] Retrospectivo <4,>4semanas | 129,669 CHQ39/129 (30%), 203/669 (30%), p=1
<5, >g5semanas | 295,503 CHQ 88/295 (30%), 154/503 (31%), p=0,8
<6,>6semanas | 476,322 CHQ33/479 (28%), 109[322 (34%), p = 0,08
Totaln=798 | CHQtotal 186/798 (23,3%) incidencia ISQ_
56/798 (7%) incidencia, *efecto del tiempo no
estudiado
Keam et al., Centro Unico Radioterapia >30 dias 165 No hay diferencia entre el efecto de la radioterapia
2014 [20] Retrospectivo <3odias preoperatoria>3oy<3odiasylacirugiaen las
complicaciones de la herida (p=o0,59)
Ningtn efecto significativo en el CHQ con
andlisis univariado (p=o0,11)
Gradletal, Centro Gnico Radioterapia Inmediato 262 1SQ_50/153, significativo con analisis bivariante
2014 [21] Retrospectivo Quimioterapia | Noespecificado | 137 (p<o,0001)
1SQ22/153, significativo con andlisis bivariante
Totaln=399 | (p=0,02)
Naganoetal,, | Centro nico Quimioterapia | Noespecificado | 18 1SQ 6/18, significativo con andlisis bivariante
2014 [22] Retrospectivo (p=0,03)
Behnkeetal, | Noespecificado | Radioterapia No especificado | 56 Infeccion postoperatoria (ubicacién/tipo no
2014 Retrospectivo especificado) en aquellos con radioterapia 14/56
[23] (25%) en comparacion con aquellos sin 37/340
(11%), estadisticamente significativo,
p=0,008
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dioterapia y la cirugia en la ISQ; sin embargo, se abandoné debido a
factores que varian ampliamente entre los casos [19].

Ninguno de los seis estudios incluidos evalta el IAP como una
medida de resultado. No se menciond la inclusiéon de IAP en ningtn
otro grupo como una complicacién. Ademas, no se obtuvieron datos
sobre el efecto del tiempo entre la radioterapia y la cirugia en la IAP.

Un estudio mostré una significacion estadistica entre la radio-
terapia neoadyuvante y la infeccién postoperatoria, p = 0,008. Este
estudio no clasificéd especificamente el tipo o la ubicacion de estas
infecciones [23].

En términos de CHQ, dos de los estudios evaluaron su asocia-
ciéon con el tratamiento preoperatorio. Ambos estudios analizaron el
efecto de la radioterapia preoperatoria. Keam et al. (n =165) investigd
el efecto de la radioterapia preoperatoria en las CHQ y no habia di-
ferencias estadisticamente significativas con el analisis univariante
(p = o,11) [20]. Este estudio también examin6 el efecto de tiempo de
<30 (n - no especificado) dias y > 30 dias (n - no especificado) entre la
radioterapia y la cirugia en las tasas de CHQ. No hubo significacién
estadistica entre estos dos marcos de tiempo (p =0,59) [20]. Griffin et
al. Investigaron el efecto dicotémico de los intervalos de tiempo de 3,
4,5y 6 entre la radioterapia preoperatoria y la cirugia. La tasa de com-
plicaciones de la herida fue la medida de resultado primaria. Al com-
parar <3y >3 semanas, las tasas de CHQ fueron 15[39 (38%) y 227/759
(30%) respectivamente, p = 0,3. Comparando < 4 y > 4 semanas, las ta-
sas de CHQ fueron 39/129 (30%) y 203/669 (30%) respectivamente, p =
1. Comparando <5y 5 semanas, las tasas de CHQ fueron 88295 (30%) y
154/503 (31%) respectivamente, p = 0,8. Comparando < 6 y 6 semanas,
las tasas de CHQ fueron 133/479 (28%) y 109/322 (34%) respectivamente,
p =0,08. En los puntos temporales <3y > 6 semanas, es evidente que
hay una mayor tasa de CHQ(34-38%) en comparacién con 3-6 semanas
(2831%); sin embargo, estadisticamente no hay diferencia entre los
puntos de tiempo [17]. Esta tendencia,aunque no es significativa, pue-
de respaldar la evitacion general de apuntar a la cirugia demasiado
pronto o demasiado tarde debido a los cambios locales inducidos por
laradiacién en el tejido y la piel. Un gran estudio multicéntrico puede
mostrar mas de un efecto en estos marcos temporales. Esta tendencia
puede considerarse aplicable a los ISQ/IAP debido a que los factores
de riesgo de CHQ_son teéricamente cercanos al riesgo de infeccion,
en particular las toxicidades locales y sistémicas y los efectos de la ra-
dioterapia y la quimioterapia, respectivamente.

Se identificaron siete articulos relevantes que evaluaron el efec-
to del tratamiento preoperatorio en ISQ, IAP y CHQ_con respecto a
la reseccion del tumor musculoesquelético. Los resultados son muy
variables entre los estudios y, en general, hay una limitada evidencia
en los resultados. Las tasas de ISQ_ aumentaron significativamente
en 3[3 (100%) de los estudios que evaluaron la radioterapia preope-
ratoria y en 23 (67%) de los estudios que evaluaron la quimioterapia
preoperatoria. Estos son estudios de centro tinico/no especificados;
para sacar mejores conclusiones, se justifican estudios multicéntri-
cos mas grandes en el futuro. No se observé ningtin efecto en el mo-
mento del tratamiento preoperatorio y la cirugia con respecto a las
tasas de ISQ. Dado que existe un conflicto de evidencia entre el efec-
to del tratamiento preoperatorio del tumory el desarrollo de ISQ, la
investigacion sobre el efecto del tiempo es dificil. Sin embargo, dado
que algunos estudios han establecido una asociacion positiva y la
posibilidad futura de que los resultados de estudios multicéntricos
mas grandes lleguen a buen término, ahora sera imperativo investi-
gar y estudiar los efectos del momento quirtargico posterior a la ra-
dioterapia/quimioterapia en las tasas de ISQ. Ningtin estudio evalué
la infeccion de la articulacion periprotésica especificamente como
un resultado. Esto puede deberse a que el IAP se presente como un
resultado raro secundario a la reseccién quirdrgica del tumor. Ade-
mas, estas infecciones pueden incluirse en otra secciéon de complica-

ciones de dichos estudios. Ninguno de los estudios incluidos en esta
revision ha mencionado esto como una complicacion observada.
Por lo tanto, se necesita mas investigacién y estudio con respecto el
papel del manejo preoperatorio del tumory el tiempo quirtrgico en
las tasas de IAP.

En resumen, hay pruebas sélidas que apoyan la asociacion en-
tre radioterapia/quimioterapia preoperatoria y ISQ postoperatorias.
No hay datos sobre la asociacion del tratamiento preoperatorio con
respecto a las tasas de IAP. Un estudio no mostrd asociacion entre
la radioterapia preoperatoria y el CHQ. Hubo dos estudios que no
mostraron diferencias significativas entre el momento quirtargico
posterior a la radioterapia/quimioterapia con respecto a las com-
plicaciones de la herida; sin embargo, hubo una tendencia hacia
mayores tasas de complicaciones de la herida en <3 semanas y > 6
semanas. Se requieren estudios multicéntricos mas a gran escala y
bien disenados para evaluar con mas precision el efecto del tiempo
entre la radioterapia/quimioterapia preoperatoria y la cirugia en la
tasa de ISQ, IAPy CHQ postoperatorios.
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PREGUNTA 4: ;Qué estrategias deben implementarse para minimizar el riesgo de infeccion en
el sitio quirurgico/infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes que han recibido
quimioterapia o radioterapia y se estan sometiendo a una reconstruccion endoprotésica?

RECOMENDACION: creemos que los pacientes que han recibido quimioterapia o radioterapia antes de la reconstruccion endoprétesis deben
someterse a una extensa optimizacion médica. También se puede considerar el uso de implantes con antibidticos postoperatorios con tratamien-
to antimicrobiano, extendidos (> 24 h) y postoperatorios aumentados que consisten en una cefalosporina de primera generaciéon y un aminoglu-
cosido yJo vancomicina, asi como el uso de técnicas mejoradas de reconstruccion de tejidos blandos. La cirugia también debe ser rapida en estos

pacientes, minimizando la diseccion de los tejidos blandos con un manejo suave.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los pacientes con neoplasia que se someten a una reconstruccion
endoprotésica tienen un mayor riesgo de ISQIAP. La inmunosupre-
sién inducida por la quimioterapia, las malas condiciones de los te-
jidos blandos debidas a la radioterapia, la duracién y complejidad
de la reseccion del tumor y la reconstruccién con megaprotesis y la
dificultad de lograr la cobertura de los tejidos blandos son algunas
de las razones que explican la tasa muy alta de infeccién en estos
pacientes en comparacién con pacientes sometidos a artroplastia
convencional [1-5].

Dado que estos pacientes tienen un alto riesgo de ISQ_y/o IAP,
se debe implementar cualquier medida que demuestre ser efectiva
contra la infeccién. Varias organizaciones han propuesto directrices
basadas en la evidencia para la prevencion de infecciones en el sitio
quirargico. Estas estrategias, junto con medidas adicionales, deben
implementarse en estos pacientes. Proporcionamos ejemplos de al-
gunas de las medidas que se pueden usar para minimizar el riesgo
de ISQ[IAP en pacientes que se someten a una reconstruccion de la
articulacién endoprotésica oncolégica, particularmente en pacien-
tes que han recibido quimioterapia y/o tratamiento de irradiacion.
Estas medidas incluyen:

e Medidas preoperatorias [6-9]: correccién de la hiperglu-
cemia, tratamiento de la anemia, tratamiento de la desnu-
tricién, abandono del hibito de fumar, descolonizacion de
Staphylococcus aureus (incluido S. aureus resistente a la meti-
cilina (SARM)), limpieza de la piel con clorhexidina u otros
agentes antisépticos antes a la cirugia y numerosas otras me-
didas preoperatorias que se discuten en otra parte del docu-
mento de consenso deben ser consideradas.

e Medidas intraoperatorias [6-9]: administracién de antibi6ti-
cos basados en el peso, incluida la cobertura contra el SARM
si estd presente, readministracion del antibiético profilacti-
co para casos que duran mas de dos horas o tienen una ma-
yor pérdida de sangre, minimizando la pérdida de sangre
mediante la administracién de acido tranexamico , minimi-

zando el trafico en el quiréfano, el uso de cemento impreg-
nado con antibiéticos, la irrigacién de heridas con agentes
antisépticos como betadine diluido estéril, la diseccion sua-
ve y cuidadosa de tejidos blandos y la cirugia expeditiva son
algunas de las estrategias probadas que pueden implemen-
tarse intraoperatoriamente.

o Medidas posoperatorias [6-9]: el tratamiento de heridas es
un aspecto critico de la prevencién de ISQ/IAP en estos pa-
cientes. Se debe considerar la administracion de una anti-
coagulacién menos potente para minimizar la formacion de
hematoma o reducir la posibilidad de un drenaje persistente
de la herida. La incision se curar mediante la aplicacion de
presion negativa o ap6sito oclusivo. También se deben hacer
todos los esfuerzos para minimizar la pérdida de sangre y la
necesidad de una transfusion de sangre alogénica.

Existen muchas otras medidas preventivas que se han pro-
puesto o explorado en la poblacién de pacientes oncolégicos que
se someten a una reconstruccion con megaprotesis. En los altimos
anos se ha explorado el uso de implantes recubiertos con agentes
antimicrobianos como la plata y el yodo. Se ha informado que las
protesis con recubrimiento de plata para la reconstruccién de la
extremidad después de la reseccion del tumor tienen un resulta-
do favorable y son efectivas en la reduccién de la infeccion. Entre
los metales que se sabe que tienen actividad antimicrobiana, la
plata ha atraido el interés de muchos investigadores debido a su
excelente nivel de actividad antimicrobiana y baja toxicidad. El
recubrimiento de plata puede inhibir la colonizacién bacteriana
del cuerpo protésico y, potencialmente, prevenir el IAP posterior
[10-12]. Un estudio que incluyé pacientes con sarcoma dseo durante
un periodo de cinco ainos demostré que la tasa de infeccion se re-
dujo sustancialmente de 17.6% en la megaprotesis de titanio sin re-
cubrimiento (fémur proximal, n =33; tibia proximal, n = 41) a 5,9%
en el grupo de megaprotesis recubierto de plata (fémur proximal,
n =22; tibia proximal, n=29). Los datos del grupo de titanio fueron
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retrospectivos y los datos para el grupo de plata se recogieron pros-
pectivamente [13].

Otro estudio que evalué la tasa de infeccion en 98 pacientes con
sarcoma o tumor de células gigantes en la tibia proximal demostré
que la infeccién en el 16,7% en el grupo que se someti6 a reconstruc-
ci6on mediante megaprotesis de titanio (n = 42) fue significativamen-
te mas alta que la tasa de infeccion en 8,9 % en el grupo de megapro-
tesis con recubrimiento de plata, lo que da como resultado tasas de
supervivencia de protesis de cinco anos del 9o% en la cohorte de pla-
teado y del 84% en la cohorte de solo titanio. Aunque no alcanza una
significacion estadistica, el trabajo adicional puede sugerir que las
protesis de tumor recubiertas de plata pueden reducir la tasa de IAP
en los pacientes oncoldgicos de alto riesgo sometidos a reseccion de
tumor y reconstruccion de extremidades.

Otro estudio investigo retrospectivamente a 68 pacientes on-
coldgicos, 30 de los cuales recibieron un reemplazo femoral proxi-
mal de titanio y 38 pacientes que recibieron un reemplazo de fémur
proximal recubierto de plata. Hubo una tasa mas baja de infecciones
tempranas (dentro de los primeros 6 meses) en el grupo con recu-
brimiento de plata (2,6%) en comparacion con el 10% en el grupo de
titanio. Sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva. Con respecto a las infecciones de inicio tardio (mas de 6 meses),
la diferencia entre los grupos no fue clara (5,3% en el grupo de plata
y 6,6% en el grupo de titanio) [14]. Los informes disponibles sobre
el uso de implantes impregnados con plata son retrospectivos con
sus limitaciones inherentes. El papel del recubrimiento de plata de
las megaprotesis en la prevencion de infecciones debe explorarse de
manera prospectiva.

Actualmente, no existen pautas o recomendaciones apropiadas
para los antibidticos profilacticos en pacientes con neoplasias que
se someten a una reconstruccion endoprotésica. Aunque el papel be-
neficioso de la profilaxis antibidtica perioperatoria esta probado, no
se sabe si la continuacién de los antibiéticos mas alla de las 24 horas
tradicionales es beneficiosa. Ademds, no hay consenso entre los ex-
pertos sobre el tipo de profilaxis antibiética que puede ser necesaria
en pacientes con cirugia de tumores con una gran variacién entre los
centros. Aunque la mayoria de los cirujanos brindan cobertura frente
agrampositivos, otros también brindan cobertura gramnegativa. Ade-
mas, la duracién de la administracion de antibiéticos postoperatorios
ha variado enormemente [2,15]. Una encuesta transversal internacio-
nal de cirujanos ortopédicos oncélogos encontré que el 73% (intervalo
de confianza (IC) del 95% 61, 82%) de los encuestados prescriben una
cefalosporina de primera generacion, el 25% favorece la cobertura adi-
cional con un aminoglucésido (gentamicina) y/o vancomicina o tei-
coplanina. De los que prescriben una cefalosporina, el 33% prescribe
una dosis de un gramo para todos los pacientes y el resto prescribe
hasta 2 gramos segtin el peso corporal. Uno de cada tres cirujanos (IC
95%: 25, 48%) cree que los antibidticos podrian suspenderse después de
24 horas, pero el 40% de los cirujanos (IC 95%: 30, 53%) continta con los
antibidticos hasta que se extrae el drenaje de succion.

En los casos de mayor riesgo de pacientes con tumores que han
recibido quimioterapia y/o irradiacion, no existen pautas para diri-
gir el tratamiento con antibiéticos. Es una practica comtn continuar
con los antibiéticos mas de 24 horas en estos pacientes. No hay nin-
gln estudio prospectivo que haya examinado la eficacia de diferen-
tes pautas de antibidticos para prevenir la infeccién en la reconstruc-
cién protésica de huesos largos [15].

Los estudios que comparan la profilaxis de dosis tinica y la pro-
filaxis de dosis multiples en un entorno de cirugia general no han
mostrado ningtin beneficio en el tratamiento prolongado de anti-
bidticos [16]. Una revision sistematica con 48 estudios en un total de
4.838 pacientes (estudios retrospectivos de nivel IV) sugiere que la
profilaxis antibiética postoperatoria a largo plazo (mas de 24 horas)

es mas efectiva para minimizar el riesgo de infeccién en pacientes
con tumores de huesos largos de extremidades inferiores que re-
quieren cirugia y reconstruccién con endoprotesis. Sin embargo,
los datos deben interpretarse con cautela debido a la naturaleza
retrospectiva de los estudios incluidos. La tasa global combinada
de infeccién ponderada para la cirugia de rescate de la extremidad
inferior con reconstrucciéon endoprotesis fue de aproximadamente
el 10% (IC 95%: 8% a 11%), y en la mayoria de los casos se informé que el
organismo causal mas comun es una bacteria grampositiva. Veinte
estudios informaron de las pautas de antibidticos postoperatorios,
por lo que se subdividieron en pautas de corto plazo (o a 24 horas
de antibiéticos postoperatorios) y pautas de largo plazo (mas de 24
horas de antibidticos postoperatorios) y se compararon. La tasa de
infeccion combinada después de la profilaxis con antibiéticos posto-
peratorios a corto plazo fue del 13% (IC del 95%: 9% a 17%; p < 0,001),
que es ligeramente mas alta que la tasa de infeccion agrupada gene-
ral. La tasa de infeccion agrupada para la profilaxis antibiética posto-
peratoria a largo plazo fue del 8% (IC del 95%: 6% a 12%; p < 0,05), que
es ligeramente inferior a la tasa general de infeccién agrupada. Esta
diferencia en las tasas de infeccién agrupadas después de los anti-
biéticos postoperatorios a corto y largo plazo fue estadisticamente
significativa (p <0,05) [2].

No hay ninguna disputa que sugiera que los pacientes con tu-
mores que se someten a una reconstruccion endoprotésica tienen
un mayor riesgo de infeccion que los que se someten a una artro-
plastia articular convencional. El riesgo de infeccién aumenta atn
mas en los pacientes que han recibido quimioterapia o tratamiento
de irradiacion. Por lo tanto, se debe implementar cualquier medida
para minimizar el riesgo de infeccién en esta poblacién de pacien-
tes. Hemos propuesto algunas medidas preventivas anteriormente,
pero hay una necesidad desesperada de estudios adicionales para
examinar otras medidas.

*Estos autores respondieron una pregunta diferente que era muy
similar a esta. El consenso vot6 para eliminar esa pregunta de la pu-
blicacién debido a su similitud con la pregunta actual. Aunque se eli-
mind la pregunta, queremos reconocer a estos autores por su trabajo.
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1.3. PREVENCION: ADVERTENCIAS DE INVESTIGACION

Autores: Rodolfo Capanna, Ivan Bohacek, Lorenzo Andreani

PREGUNTA 1: ;Cudles son los factores de riesgo significativos para la infeccion en el sitio quirtirgico/
infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP) de una endoprotesis oncolégica después de la reseccion
de un tumor 6seo maligno?

RECOMENDACION: Los factores de riesgo relacionados con el paciente para ISQ/IAP de una endoprotesis oncoldgica incluyen un mayor indice
de masa corporal de los pacientes, presencia general de comorbilidades, coexistencia de 1SQ superficial o necrosis de la piel y niveles mas bajos
de hemoglobina o albiumina preoperatoria. Los factores de riesgo relacionados con la enfermedad para ISQ/IAP de una endoprotesis oncoldgica
incluyen lalocalizacion de lalesion en la tibia proximal, la pelvis y la lesion que se extiende a la pelvis desde el fémur proximal. Ademas, los factores
de riesgo relacionados con el procedimiento para ISQ/IAP incluyen hospitalizacion preoperatoria por mas de 48 horas, reseccion de mads del 37%
de la tibia proximal, reseccion de 3 o 4 cabezas del musculo cuddriceps en lesiones femorales distales en comparacién con1o 2 cabezas, aumento
del tiempo quirdrgico (mas de 2,5 h), uso de endoprdtesis oncoldgicas cementadas, necesidad de ingreso postoperatorio en la unidad de cuidados
intensivos, aumento del requerimiento de transfusion de sangre postoperatoria (2 o mas unidades de células alogénicas), presencia de hematoma

postoperatorio y la necesidad para procedimientos quirtrgicos adicionales tras laimplantacion de megaprotesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Lainfeccion periprotésica de la articulacion representa una de las com-
plicaciones mas dificiles después de un reemplazo articular y puede
tener consecuencias devastadoras. De acuerdo con una revision siste-
matica reciente, la tasa media de infeccion periprotésica de una mega-
protesis (IPM) es del 10% después del procedimiento primario y del 43%
después de los procedimientos de revision de casos infectados [1,2].

A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados mltiples,
varios estudios retrospectivos (Nivel IV) mostraron factores de ries-
go significativos para ISQ/IAP de una endoprétesis oncolégica des-
pués de la resecciéon de un tumor 6seo maligno. En una revision sis-
tematica de la literatura, De Gori et al. examind los factores de riesgo
paraIPM[3]. Un total de 8 articulos, todos retrospectivos, incluyendo
2.136 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusién y fueron
analizados [4-11]. La tasa general de IPM fue de 14,2%. Los factores aso-
ciados con un riesgo significativamente mayor de IPM incluyeron el
aumento del indice de masa corporal de los pacientes y la presencia
general de comorbilidades (pero no la puntuacién de la Sociedad
Americana de Anestesi6logos (ASA) o la diabetes mellitus especifica-
mente)ylacoexistencia de unainfeccién del sitio quirtrgico superfi-
cial o necrosis de la piel. Los factores relacionados con la enfermedad
asociados con un mayor riesgo de IPM incluyeron la localizacién de
lalesion en la tibia proximal, la pelvis y la lesién que se extiende a la
pelvis desde el fémur proximal. En contraste, las lesiones localizadas
en el fémur distal parecen ser protectoras para la aparicion de IPM.
No hubo asociacién entre las caracteristicas histolégicas del tumor
primario o la diseminacién metastasica y el IPM. Ademas, no hubo
un efecto significativo de la quimioterapia y la radioterapia para el
desarrollo de la IPM, lo que contrasta con varios estudios [12-15] que

informan una mayor incidencia de la tasa de infecciéon asociada con
laquimioterapiay la radioterapia. También existe controversia sobre
si las lesiones primarias o metastasicas tienen un mayor riesgo de
IPM [3,12]. En esta revision sistematica, los factores relacionados con
el procedimiento asociados con un mayor riesgo de IPM incluyeron
hospitalizacién preoperatoria durante mas de 48 horas, reseccién de
mas del 37% de la tibia proximal, reseccion de 3 o 4 cabezas del mus-
culo cuddriceps en lesiones femorales distales en comparacién con 1
02 cabezas, que aumentan el tiempo quirtrgico (mas de 2,5 h), nece-
sidad de ingreso postoperatorio a la unidad de cuidados intensivos,
aumento del requerimiento de transfusion de sangre postoperato-
ria (2 0 mas unidades de células alogénicas), presencia de hemato-
ma postoperatorio y la necesidad de procedimientos quirtrgicos
posteriores a la implantacién de megaprotesis. De acuerdo con esta
revision sistematica, las caracteristicas de la profilaxis con antibié-
ticos perioperatorios no afectan las tasas de IAP, es decir, la eleccion
del antibiético utilizado, la dosis, la cantidad de antibioticos utili-
zados después de la operacién o la duracién de la profilaxis, lo que
contrasta con las conclusiones de revisiones sistemadticas anteriores
[1]- Ademas, el ancho de los margenes de reseccion, la longitud de la
reseccion 6sea y la reseccion extracapsular de los tumores de rodilla
no se asociaron con mayores tasas de IPM. No hubo diferencia en las
tasas de IPM segtin el tipo de prétesis o el movimiento de la bisagra,
pero dos estudios han demostrado que las megaproétesis cementa-
das han conducido a una mayor tasa de IPM en comparacién con las
no cementadas, lo que contradice la informacién con respecto a las
artroplastias convencionales. El uso rutinario del colgajo gastrocne-
mio para la reconstruccién anterior y la cobertura de megaprotesis
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después de la reseccion de la tibia proximal ha conducido a una tasa
reducida de IPM. Los datos de esta revision sistemadtica apoyan la
idea de que la condicion de los tejidos blandos simplemente influye
en la tasa de IPM [16].

Segln un estudio de cohorte retrospectivo de nivel III mas re-
ciente en 150 pacientes, informado por Meijer et al., los factores aso-
ciados con lainfeccién después de la cirugia reconstructiva del hom-
bro para los tumores del htimero proximal fueron niveles mas bajos
de hemoglobina o albtimina preoperatorios, y estos pacientes deben
someterse a una optimizacion antes de la cirugia [17 |. Ademas, un re-
cuento de glébulos blancos mas bajo y margenes de reseccion positi-
vos se asociaron con infeccién superficial y una edad mas temprana
con infeccién profunda [17]. Ademas, la ubicacion de la endoprétesis
también puede influir en el riesgo de infeccién, ya que se ha demos-
trado que las extremidades inferiores tienen un mayor riesgo de in-
feccion que las extremidades superiores [15].
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PREGUNTA 2: ;Qué métricas deben usarse para determinar el momento 6ptimo de reimplantacion
para los pacientes con una endoprotesis oncolégica resecada?

RECOMENDACION: Antes de reimplantar una endoprotesis oncoldgica después de una reseccion previa, los cirujanos deben asegurarse de que
la infeccion se haya erradicado del lecho quirdrgico. Esto se determinaria mediante un aspirado estéril de la cavidad articular después del trata-

miento con antibioéticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccion periprotésica después de la cirugia oncolégica de resca-
te de la extremidad endoprdtesis es una complicacién bien conoci-
day devastadora [1]. Los cirujanos que tratan pacientes oncolégicos
con endoprotesis deben tener una baja tolerancia a la sospecha de
infeccién periprotésica. Los pacientes oncoldgicos tienen mayor
riesgo de infeccion que los pacientes con artroplastia general, has-
ta un 15% de las reconstrucciones endoprotésicas oncoldgicas en
comparaciéon con el 1-2% en la poblacién general [2,3]. El diagnéstico
precoz y el tratamiento son clave para el resultado. Las opciones de
tratamiento quirtrgico incluyen amputacion, irrigacion y desbri-
damiento, artroplastia de escisién y revisiéon en uno o dos tiempos,
junto con terapia antibidtica dirigida. La revisién en dos tiempos
implica la irrigacién inicial, el desbridamiento, la extraccién de la

endoprotesis con la implantacion de un espaciador de cementoy la
posterior reimplantacién del dispositivo. A pesar del reconocimien-
to establecido de que la revision en dos tiempos es el estandar de oro
para el tratamiento quirtrgico [4], existe una cantidad limitada de
informacién sobre los parametros clinicos que deben utilizarse para
optimizar la reimplantacién de una endoprdtesis después del des-
bridamiento y la reseccién del primer tiempo. Una btisqueda en la
literatura encontré nueve estudios retrospectivos, seis estudios re-
trospectivos de cohorte y tres estudios retrospectivos de casos [5-13].

Siete de estos estudios requirieron la confirmacién de la cura-
cién de la infeccion antes del segundo tiempo mediante una mues-
tra de aspirado estéril del espacio periprotésico [5-11]. Estos estudios
mostraron que la tasa de éxito en la prevencion de la reinfeccion
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TABLA 1. Datos del estudio de revision de dos etapas de infeccion endoprotésica

. Numero de pacientes  Pacientes infectados Pacientes con
Nombre del . : Numero total . s
: Tipo de estudio ) que desarrollaron que se sometierona infecciones controladas
estudio de pacientes ; iy 'y : T [
infeccion revision en dos tiempos con éxito (%)

Jeys et al., 2005 Estudio de cohorte 1.264 136 58 42 (72%)

retrospectivo

Funovics et al., 2011 Estudio de cohorte 170 12 2 2(100%)

retrospectivo

Hardes et al., 2006 Estudio de caso 30 30 15 12 (80%)

retrospectivo

Donati et al., 1998 Estudio de cohorte 35 20 19 14(74%)

retrospectivo

Rao et al., 2006 Estudio de cohorte 9 9 9 8(89%)

retrospectivo

Manoso et al., 2006 Serie de casos 11 11 1 10 (91%)

retrospectivos

Grimer et al., 2002 Serie de casos 34 34 34 25(74%)

retrospectivos
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1.4. PREVENCION: TECNICA QUIRURGICA

Autores: Aare Martson, Oscar Ares, Jacek Markuszewski, Ignacio Moya, Andrea Sallent

PREGUNTA 1: ;Existe un mayor riesgo de infeccion en el sitio quirtrgico/infeccion articular
periprotésica (ISQ/IAP) posterior cuando se usa un tubo de drenaje en la cirugia de tumores

musculoesqueléticos?

RECOMENDACION: Los drenajes quirdrgicos deben utilizarse de forma selectiva en pacientes sometidos a cirugia de tumores musculoesquelé-
ticos. Si se utilizan, deben monitorizarse y eliminarse de forma continua inmediatamente una vez que la produccion haya disminuido adecuada-
mente segun el criterio clinico. Existe un vinculo potencial, aun no comprobado, entre el uso de drenajes quirdargicos y el mayor riesgo de ISQ/IAP
después de los procedimientos ortopédicos que involucran el uso de protesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Los factores de riesgo conocidos para la infeccion después de la cirugia
del tumor musculoesquelético incluyen malignidad del tumor prima-
rio, duracién del tiempo operatorio, antecedentes de cirugias previas,
uso de quimioterapia y/o radioterapia, afectacién tumoral de la piel y
necrosis de la piel [1]. Un area adicional de preocupacién en la que se
desea obtener mas informacién implica el uso de drenajes quirtrgicos
después de la operacion en pacientes de cirugia ortopédica sometidos
a procedimientos oncoldgicos. Debido a la extensa diseccién tisular y
la exposicion necesaria para la extirpacion del tumor musculoesquelé-
tico, no es infrecuente que los drenajes se utilicen después de la opera-
cién [2-6]. Atin no se ha establecido un consenso sobre el riesgo de ISQ/
IAP en la cirugia de tumores musculoesqueléticos debido al uso del dre-
naje quirtrgico/la duracién del drenaje que permanece in situ.

La relacién entre el uso de drenajes quirtrgicos y el inicio de la
infeccion se ha examinado en trabajos anteriores. En una revisién de
723 cirugias de tumores musculoesqueléticos en pacientes donde los
drenajes se mantuvieron en 2-3 dias (tumores no pélvicos) y 5 dias
(tumores pélvicos), Rossi et al. encontraron una tasa de infeccién ge-
neral del 8,7% [5]. La literatura tiene una tendencia a indicar que los
tubos de drenaje aumentan los riesgos de infeccion en las cirugias de
tumores musculoesqueléticos. Esto puede deberse al hecho de que
conectan la endoprotesis o el sitio afectado por el tumor con la flora
exterior, lo que hace mas probable la colonizacién por microorga-
nismos, como el Staphylococcus aureus. Las tasas de ISQ, con bacte-
rias de la flora de la piel, como S. aureus, han aumentado en la Gltima
década. Se desconoce la razén exacta de este aumento, pero podria
estar relacionado con el uso de drenaje quirtrgico en pacientes so-
metidos a cirugia de tumores musculoesqueléticos [6].

Hasta la fecha, no hay consenso sobre cuanto tiempo deben perma-
necer los drenajes quirtrgicos después de la cirugia y si contribuyen o
no al riesgo de que los pacientes de oncologia ortopédica desarrollen
ISQIAP. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la evidencia
de baja calidad muestra que la eliminacién temprana de los drenajes
de las heridas no tiene beneficios ni danos en la reduccién de la ISQ_
en comparacion con su eliminacion tardia entre cualquier paciente
sometido a un procedimiento quirtrgico [7]. Lerman et al. realiz6 una
revision retrospectiva de 165 pacientes con cirugias de tumores muscu-
loesqueléticos [3]. En su cohorte, el 103% de todos los pacientes tenian
2 drenajes quirtirgicos que permanecian intactos 24 horas después de
la operacion. Sin embargo, el uso del drenaje quirtrgico no se tuvo en
cuenta en el analisis univariado del estudio. En la revisién retrospecti-
va de Shehadeh et al. De 232 pacientes, las tasas de infeccién en general
en el grupo fueron similares en un 11,36% [4]. En su protocolo, los tubos

de drenaje se eliminaron cuando su débito era inferior a 30 cc desde el
altimo turno. Al igual que con el estudio de Lerman et al., No se pueden
hacer comentarios sobre la influencia del uso del drenaje en la tasa pre-
sentada, porque no se incluyo en el andlisis estadistico del estudio.

Se puede obtener informacién adicional mediante una meta revi-
sién realizada por la OMS. Se revisaron treinta y cuatro revisiones siste-
maticas que investigaban el efecto de los drenajes en comparacién con
el no drenaje de la herida en términos del riesgo de infeccion relacio-
nado en pacientes sometidos a diversos procedimientos quirtrgicos
[7]- La revision de los metanalisis mostré una tendencia hacia el efecto
beneficioso de no usar el drenaje de la herida con respecto a un riesgo
reducido de infecciones de la herida sin significacién estadistica. Uno
de los pocos beneficios comprobados de los drenajes es una menor ne-
cesidad de un cambio en el apésito y un mayor confort (observado en
pacientes que reciben artroplastia total de cadera) [8,9]. Teniendo en
cuenta estos factores y el estado actual de la literatura, la toma de deci-
siones se debe tomar a discrecion del médico en este momento. Se justi-
ficalainvestigacion adicional sobre el uso del drenaje quirtrgicoy suin-
fluencia sobre la ISQJIAP en la cirugia de tumores musculoesqueléticos.
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PREGUNTA 2: ;Cuando debe retirarse un drenaje quirtrgico para minimizar el riesgo de infeccion
en el sitio quirurgico/infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes que han recibido
reconstruccion endoprotésica (EPR) después de la reseccion de un tumor musculoesquelético?

RECOMENDACION: sobre la base de la literatura disponible, recomendamos que se retiren los drenajes dentro de las 24 horas de la cirugia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los drenajes son tubos de plastico que se utilizan para prevenir la
formacién de bolsas serosas (seromas) y bolsas de sangre (hema-
tomas) en el sitio quirdrgico, que pueden actuar como un espacio
para una posible infeccién en el sitio quirtirgico ademas de causar
dolor [1]. En ortopedia, los drenajes se usan comtnmente para
reducir la acumulacién de liquido alrededor de la articulacién y,
potencialmente, reducir las ISQ_posteriores, a pesar de que hay
poca evidencia que demuestre su beneficio [2,3]. La utilizacién de
sistemas cerrados de drenaje por succién en la artroplastia prima-
ria se ha debatido durante muchos anos. Como anécdota, se cree
que los beneficios de un drenaje son la prevencién de la formacion
de hematomas y, por lo tanto, mejoran la cicatrizacién de heridas
y disminuyen las tasas de infeccion [2]. La principal desventaja es
la creacién de una comunicacién entre los tejidos profundos y el
entorno circundante, que proporciona un conducto para la conta-
minacién bacteriana [2]. De hecho, se sabe que los drenajes son un
factor de riesgo para las ISQ_[4]. Patel et al. han informado un au-
mento del riesgo relativo en las ISQ del 42% con cada dia adicional
de drenaje delaherida [5]. A pesar de la escasez de pruebas que apo-
yan sus beneficios y riesgos conocidos, los cirujanos ortopédicos
contintan utilizando drenajes en sus procedimientos [6].

Las tasas de IAP después del reemplazo articular total elec-
tivo se informan entre el 1-2% [7,8]. Sin embargo, el riesgo de IAP
después de EPR es atitn mayor con tasas que oscilan entre el 10-25%
[9,10]. Debido a que los drenajes son un factor de riesgo conocido
para las ISQ, su uso en procedimientos oncolégicos ortopédicos es
de particular preocupacién. Los pacientes oncolégicos tienen un
riesgo mayor porque muchos de ellos estin inmunocomprometi-
dos. En segundo lugar, esta poblacién de pacientes a menudo desa-
rrolla un gran espacio muerto después de la reseccién del tumor
que requiere la colocacién de un drenaje quirdrgico para prevenir
la formacién de hematoma en el periodo postoperatorio.

Un gran metanalisis de todos los ensayos controlados aleato-
rios del uso de drenaje en cirugia ortopédica fue publicado por Par-
ker et al. en 2004. No encontraron diferencias significativas entre
las heridas tratadas con y sin drenajes con respecto al desarrollo de
infeccion de la herida, hematoma de la herida o reoperaciones por
complicaciones de la herida [11]. Sin embargo, las heridas drenadas
tenian una necesidad significativamente mayor de transfusién de
sangre [11]. Estos hallazgos generales se han demostrado en nume-
rosos otros estudios de pacientes sometidos a artroplastia, procedi-
mientos quirdargicos generales y traumatismos ortopédicos [12-14].

En 2007, se realiz6 una Revision Sistematica Cochrane para
evaluar la utilizacién de drenajes en cirugia ortopédica. Se incluye-
ron 36 estudios con 5.464 pacientes con 5.697 heridas quirtargicas
[2]- Se utilizaron muchos procedimientos ortopédicos, aunque no
hubo una mencién especifica de los pacientes oncolégicos en la
revision. La combinacién de los resultados no mostré diferencias

estadisticamente significativas en la incidencia de infeccién de la
herida, hematoma, dehiscencia o reoperacién entre los que tenian
un drenaje y los que no [2]. La incidencia de ISQ fue del 1,9% en los
pacientes que recibieron un drenaje de succién cerrado y del 2,4%
en los que no lo recibieron [2]. Las transfusiones de sangre se requi-
rieron con mas frecuencia en aquellos que recibieron drenajes [2].
La literatura anterior ha encontrado una asociacién entre la trans-
fusion de sangre y la infeccién tanto en la artroplastia como en la
literatura de oncologia ortopédica [15,16]. A pesar de los hallazgos
descritos en la literatura previa y el aumento de las transfusiones
de sangre en el grupo de drenaje, no se encontré una relacién inde-
pendiente entre la colocaciéon del drenaje y la infeccién en la revi-
sion Cochrane [2].

En cuanto al tiempo de eliminacién del drenaje, la literatura
no es concluyente. En su estudio prospectivo de 214 operaciones
ortopédicas no infectadas, Sankar et al. no se encontré una corre-
lacién significativa entre la infeccién de la herida y la duraciéon
de la retencién de drenaje [17]. Otro estudio prospectivo examiné
pacientes con artroplastia total de cadera y rodilla que recibieron
drenajes de succion. Tras la extraccion del drenaje, se limpiaron los
sitios de drenaje de los pacientes y se enviaron las puntas de drena-
je para el cultivo [18]. Este estudio demostr6 que la probabilidad
de colonizacién bacteriana aumenté mientras que el drenaje de la
herida disminuyé con el tiempo; sin embargo, esto no se traduce
necesariamente en el desarrollo clinico de la ISQy su recomenda-
cién para la eliminacion a las 24 horas debe considerarse con cau-
tela [18].

Willett et al. intentd examinar mas a fondo el tiempo de reti-
rada del drenaje mediante la eliminacién de los drenajes a las 24,
48 0 72 horas y cultivando los aspirados tomados de la punta del
drenaje; encontraron tasas crecientes de cultivos positivos en los
grupos donde el drenaje se elimin6 mas tarde. Sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa [19]. Los autores de
este estudio concluyen que sus datos afirman el riesgo de afluencia
retrograda de organismos a lo largo de la via de drenaje si el dre-
naje permanece en el lugar por mas de 24 horas [19]. Sin embargo,
debido a que sus resultados no fueron estadisticamente significati-
vos, estaban sacando esta conclusién incorrectamente.

De la artroplastia y la literatura quirtrgica, no hay evidencia
de beneficio para extender la duracion del antibiético hasta que
se eliminen los drenajes; sin embargo, esto no se ha evaluado
especificamente en una poblacién de pacientes con oncologia
musculoesquelética [20, 21]. Debido a la escasez de literatura de
calidad en esta area y la falta de evidencia que sugiera una rela-
cion entre la utilizacién de drenajes y ISQ, no se puede hacer una
recomendacion basada en evidencia con respecto al uso de drena-
jesy el momento de su extraccion para los pacientes de oncologia
ortopédica.
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PREGUNTA 3: ¢El tipo de fijacion (cementada vs. no cementada) de una endoprotesis
oncoldgica influye en la incidencia de una infeccion quirurgica subsiguiente/infeccion de la

articulacion periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACION: Existe evidencia conflictiva en torno a este tema. Multiples estudios han demostrado superioridad con la fijacién cementada
de una endopratesis oncolégica, mientras que otros han sugerido superioridad con la fijacién no cementada. Por lo tanto, la eleccién del método
de fijacion se debe realizar sobre la base de todas las indicaciones clinicas, aparte de la influencia de la fijacion en el ISQ/IAP posterior.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La cirugia de rescate de extremidades se ha convertido en el trata-
miento de eleccion para los canceres musculoesqueléticos debido a
los avances en el campo de la oncologia ortopédica. El uso de una
endoprotesis oncoldgica se ha convertido en el procedimiento de
eleccion en la cirugia de rescate de la extremidad. Aunque hay mu-
chos beneficios en la utilizacién de una endoprotesis, el desarrollo
de una infeccién posterior es una de las complicaciones mas comu-
nes y temidas.

Se han realizado multiples estudios para examinar el riesgo de
infeccion postoperatoria asociada con el tipo de fijacién (cementa-
da vs. no cementada). Ademas, la aprobacion y el uso universal del
cemento impregnado de antibiéticos ha alterado el panorama en lo
que respecta al riesgo y al tipo de infeccién.

Una revision sistémica de 40 estudios que examinaron casos de
reemplazo femoral distal (DFR) y casos de reemplazo tibial proxi-
mal (PTR) mostr6 resultados mixtos. Ciento nueve (5,8%) de 1.894
casos de DFR cementados se infectaron, mientras que 65 (9,0%) de
721 casos de DFR no cementados se infectaron. Se encontré que esta
diferencia era estadisticamente significativa [1]. Para los reemplazos

cementados de DFR, el andlisis de regresion lineal mostré que el ries-
go de infeccién aument6 con el tiempo (p <0,001), pero el riesgo de
infeccion en los implantes DFR no cementados no aumenté con el
tiempo. La misma revisién sistémica mostré que 109 (15,2%) de 716
casos de PTR cementados se infectaron, mientras que 56 (14,1%) de
396 casos de PTR sin cementar se infectaron; esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa. La incidencia de infeccién en los casos
de PTR no aumento con el tiempo, independientemente del método
de fijacién [1].

Pala et al. [2] informaron que 20 (9,1%) de 220 endoprétesis origi-
nalmente implantadas en pacientes con tumores 6seos primarios de
extremidades inferiores o enfermedades metastdsicas se infectaron.
De estos 20 casos, 12 (10,3%) fueron cementados y ocho (7,7%) sin ce-
mentar. Ademads, la supervivencia de las endoprotesis cementadas a
lainfeccion fue del 68% a los 60 meses, mientras que la supervivencia
de las endoproétesis no cementadas fue del 82% a los 60 meses [2]. Fi-
nalmente, tanto en el analisis univariado como en el multivariado, la
Unica variable que se descubrié que era un predictor de superviven-
cia fue la fijacion no cementada [2].
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Las tasas de infeccion de las endoprotesis varian ampliamente
en la literatura. Los estudios que investigaron la tasa de infeccién
después de la fijacion cementada de un dispositivo endoprotésico
arrojaron una tasa de infecciéon que oscild entre el 5,2% y el 21,9% [3-7];
los estudios que investigaron la tasa de infeccion después de la fija-
cién no cementada arrojaron tasas que oscilaron entre el 9,7% y el
12% [8-10]. Existe una condicion de equilibrio resultante de los datos
conflictivos que apoyan la fijacién cementada o no cementada y la
incidencia de ISQ[IAP subsiguientes.
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PREGUNTA 4: ;El uso de drapeado inciso con agentes antibacterianos (yodo) influye en el riesgo
de infeccidn en el sitio quirargico/infeccion articular periprotésica (ISQ [ IAP) en pacientes que se
someten a cirugias de tumores musculoesqueléticos?

RECOMENDACION: Hay algunas pruebas que afirman que las cortinas de incision impregnadas con antimicrobianos producen una reduccién
de la contaminacion bacteriana en el sitio quirargico. Sin embargo, hay poca evidencia para demostrar que se traduce en una reduccién posterior

en la incidencia de ISQ y/o IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mads fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los cirujanos a menudo utilizan tallas quirtargicas para reducir
la recolonizacién bacteriana del lecho quirtrgico con una flora
hospedadora que puede potencialmente predisponer al paciente
a una infecciéon posterior. Ademads, es importante diferenciar las
tallas impregnadas con antimicrobianos de las cortinas no im-
pregnadas, ya que la adicion de un agente antimicrobiano, como
el yodéforo, puede tener un efecto diferente en la tasa de recolo-
nizacién. La razén detras de la talla antimicrobiana es que la talla
de incisién puede actuar como una barrera fisica para bloquear la
proliferacion bacteriana en la piel y la entrada potencial en la heri-
da quirtrgica.

Multiples estudios han demostrado que las tallas quirdargicas
pueden dar lugar a una reduccién en la recolonizacién bacteriana.
En un ensayo controlado aleatorio prospectivo de 101 caderas some-
tidas a cirugia de preservacion de la cadera, Rezapoor et al. encon-
traron que las tallas impregnadas con yodo resultaron en una re-
duccién significativa (12,0% vs. 27,4%) en la colonizacién bacteriana
en comparacion con aquellas sin tallas [1]. Ademas, Milandt et al.
informaron que el uso de tallas de incisién que contenian yodo no
aumentaba la recolonizacion bacteriana en la artroplastia total si-
muladaderodilla [2]. Dewan et al. informaron que el uso de una talla
de plastico con impregnacion de iodophor en la cirugia abdominal
redujo la contaminaciéon de la herida [3]. Caseyet al. evalué la eficacia
antimicrobiana de una talla impregnada con yodo contra S. aureus

(MRSA) resistente a la meticilina en un modelo de piel y concluyd
que tenia actividad antimicrobiana detectable [4].

Si bien hay pruebas que sugieren que las tallas quirargicas im-
pregnadas producen una reduccién de la colonizacién bacteriana,
existen pruebas contradictorias que demuestran que las tallas im-
pregnadas dan como resultado una disminucién significativa en la
tasa de infeccion. Ritter et al. demostraron una tasa considerable-
mente baja de incidencia de ISQ_(0,46%) en las artroplastias totales
realizadas con una talla antimicrobiana [5]. Ademds, Yoshimura et
al. encontraron que la falta de una talla impregnada con yodéforo
era un factor de riesgo significativo para la infeccién de la herida
después de la reseccién hepatica [6]. En contraste, un estudio alea-
torio de Dewan et al. sugiri6 que las tallas impregnadas con yodo no
produjeron una reduccion significativa en la tasa de ISQ_en cirugia
abdominal y cardiaca [3]. Ademas, un estudio aleatorio realizado por
Segal y Anderson mostré solo una reduccion tendencial en la tasa
de ISQ por tallas adhesivas impregnados con yodo en cirugia cardia-
ca de alto riesgo [7]. Ademas, no se observaron ISQ_en una revisiéon
retrospectiva de 581 pacientes sometidos a fusiones cervicales ante-
riores sin tallas de incisién impregnadas con iodéforos. Se concluy6
que no era necesario el uso de tallas de incisién impregnadas con
yodoéforo durante la fusion cervical anterior [8].

En una revision Cochrane de 3.082 pacientes, Webster et al. encon-
traron que una mayor proporcién de pacientes desarrollaron infeccién
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en el sitio quirdrgico con pliegos plasticos que los pacientes en los que
no se usaron pafios (p = 0,03) [9]. Sin embargo, no se encontraron di-
ferencias cuando se utilizaron panos impregnados con yodéforo (rela-
cién de frecuencia (RR) 1,03, 95% intervalo de confianza (IC) 0,06 a 1,66,
p=0,89),lo que destaca atin mas la importancia de discriminar entre el
inciso plastico regular y antimicrobiano cortinas En la guia de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud [10], se identificaron cuatro de los estudios
mencionados anteriormente (un ensayo controlado aleatorizado (ECA)
[7], un ECA cuasi [11] y dos estudios observacionales [6,12]) que evalud el
efecto del uso de cortinas de incisién adhesivas de un solo uso para redu-
cir el ISQ. Comentaron que los dos ECA mostraron que el uso de corti-
nas incisas impregnadas con antimicrobianos puede tener algin efecto
adverso, pero la estimacién del efecto no fue estadisticamente diferente
del grupo control. Ademas, seiialaron que los estudios observacionales
informaron que puede haber un beneficio en el uso de cortinas de inci-
si6on impregnadas con antimicrobianos, pero el efecto no fue estadisti-
camente diferente del grupo de control. Llegaron a la conclusién de que
la calidad de las pruebas para estas comparaciones era muy baja tanto
para los ensayos de control aleatorizados como para los estudios obser-
vacionales debido al riesgo de sesgo e imprecision o inconsistencia.

Existe una gran cantidad de publicaciones que demuestran que
el uso de drapeados incisos impregnados con antimicrobianos lleva
auna menor incidencia de contaminacién en el sitio quirtrgico. Fal-
tan estudios que demuestren el efecto beneficioso de la cobertura de
incisién en la reduccion de la infeccién del sitio quirtrgico, especial-
mente después de la cirugia del tumor.
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PREGUNTA 5: ¢El uso de mallas de union de tejidos blandos aumenta el riesgo de una infecciéon
periproteésica (IAP) posterior en pacientes que se someten a una reconstruccion endoprotésica

oncologica?

RECOMENDACION: raliteratura actual indica que no hay un mayor riesgo de IAP en esta poblacion de pacientes con el uso de mallas de union de
tejidos blandos. Sin embargo, hay pocos estudios que comparen directamente el uso de malla frente a no usar malla en tumores/lugares quirargi-
cos comparables, por lo que es necesario realizar un estudio mds exhaustivo sobre el tema para decir con razonable certeza que no hay conexion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La incidencia de infeccion notificada después de la reseccion del tu-
mor y el reemplazo con una endoprotesis varia ampliamente en la
literatura, y varia de 7,8% a 25% [1-3]. El tipo de tumory el sitio quirtr-
gico tienen una influencia significativa en la incidencia de la infec-
cion [3,4]- A pesar de la variacion reportada en la literatura, la carga
de infeccién para estos procedimientos es mucho mayor que la de
la cirugia primaria de reemplazo articular, en la cual la tasa de infec-
cion de caderas y rodillas se estima en 1% [5].

Lainfeccién en casos de reconstruccion endoprotésica se ha atri-
buido a multiples fuentes, una de las cuales es el uso de malla qui-
rargica. La malla quirtrgica ha sido sugerida para actuar como un
vehiculo para la infeccién. Este riesgo aumenta cuando la malla se

usa junto con un implante grande o quimioterapia neoadyuvante.
Henderson et al. investigé la incidencia de complicaciones en una
serie de 534 fallas endoprotesis y descubrié que la infeccion era el
modo mas comtin de falla [4]. Cho et al. examiné los factores de ries-
go relacionados con la infeccion en una cohorte de 62 pacientes que
se sometieron a una reconstruccion endoprotésica tibial proximal.
Las protesis fueron retiradas debido a infeccién en el 25.8% de los pa-
cientes; sin embargo, la aplicacién de malla sintética para estabilizar
la rétula no fue un factor de riesgo significativo, ni la quimiotera-
pia [1]. Un estudio de 2017 investigé los resultados de los pacientes
utilizando la malla BARD® para la reconstruccion endoprotésica e
informé que solo un caso de infeccién profunda y dos casos de in-
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feccion superficial se desarrollaron en 51 pacientes [6]. Una revisién
sistematica de las técnicas de reconstruccion después de la reseccion
de tumores humerales proximales encontré que la megaproétesis
con malla tenia una tasa de infeccion del 4%, que se encontraba entre
las tasas de hemiartroplastia (0%) y artroplastia de hombro inversa
(9%)[7]-

La malla de polietilentereftalato, conocida como tubo Trevira®,
es una opcién de malla utilizada para la reconstruccién endoproté-
sica. Un estudio realizado en 2001 de 69 megaprotesis con implantes
con tubo de Trevira para la reconstruccién de partes blandas infor-
mo que no hubo un aumento significativo en la tasa de infeccién en
comparacién con laimplantacién sin un tubo de Trevira [8]. Del mis-
mo modo, Maccauro et al. examiné una cohorte de 36 pacientes con
metdstasis dseas solitarias que se sometieron a reseccién y recons-
truccion endoprotesis, de los cuales 20 de los pacientes recibieron
un tubo de Trevira. Tampoco detectaron diferencias significativas en
la tasa de infeccién entre los pacientes que recibieron y no recibie-
ron un tubo de Trevira [9]. Ademas, Schmolders et al. determiné que
la sustitucion del himero proximal mediante un tubo de Trevira en
combinacién con una endoprotesis modular es una opcién de tra-
tamiento segura y viable para tumores 6seos y metastasis. No obser-
varon un aumento significativo del riesgo de infeccién estadistica-
mente mediante el uso de un tubo de Trevira, incluso entre pacientes
inmunodeprimidos [10].

Las mallas quirtrgicas parala reconstruccién de las hernias dela
pared abdominal y las hernias de la regién inguinal se han utilizado
con éxito desde la década de 1940 [11]. Si bien las reparaciones de her-
nias abdominales no incurren en los riesgos de infeccién adicionales
de la implantacion de endoprotesis y los efectos inmunosupresores
de la terapia neoadyuvante, los resultados de los pacientes que uti-
lizan una malla sintética para la reparacion de la hernia abdominal
han sido bien estudiados y brindan informacién sobre las tasas de
infeccién asociadas al uso de la malla. Un reciente metaanalisis de 10
ensayos controlados aleatorios que compararon los resultados de la
cirugia de hernia abdominal con malla versus sutura quirtrgica no
detect6 diferencias significativas en las tasas de infeccion entre los 2
grupos. Sin embargo, el grupo de malla demostré una incidencia sig-
nificativamente menor de hernia recurrente que el grupo de sutura
quirurgica, lo que llevé a los autores a concluir que la malla sintética
era una técnica de reparacion altamente eficaz [12].

En resumen, la literatura publicada sugirié poca o ninguna aso-
ciacion entre el uso de la malla para la unién de tejidos blandos con
la reimplantacién endoprotésica y el desarrollo de IAP posterior. Se

necesitan estudios adicionales antes de poder determinar de mane-
ra concluyente que el uso de mallas de unién de tejidos blandos no
aumenta el riesgo de infeccion posterior en pacientes que se some-
ten a una reconstrucciéon endoprotésica oncologica. Las investiga-
ciones futuras deben utilizar cohortes y controles mas grandes para
el tipo de tumor y la ubicacién, de modo que el uso de la malla se
pueda aislar mejor como la variable de interés.
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PREGUNTA 6: ;Se debe remojar la endoscopesis y/o el aloinjerto en solucién de antibiético o
solucion antiséptica antes de la implantacion en pacientes?

RECOMENDACION: Desconocido. No hay evidencia que sugiera que el uso de un antibiotico previo a la implantacién o un bafo antiséptico de
una endoprotesis o de un aloinjerto masivo reduciria la tasa de infeccion del sitio quirtrgico/infeccion de la articulacion periprotésica (ISQ/IAP).

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

En la literatura oncoldgica, las tasas de infeccién después de las en-
doprotesis metalicas y la cirugia de aloinjerto a granel son altas. En

una revision sistematica, Henderson et al. encontraron que la tasa de
fracaso de las endoprdtesis relacionada con la infeccion es del 7,4%,
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cuando se tuvieron en cuenta todas las ubicaciones anatémicas. Se
observé que los reemplazos de tibia proximal y los reemplazos to-
tales de fémur tenian un riesgo particular de infeccién, requiriendo
cirugia de revisioén en 19,7% y 17,5% de los casos, respectivamente [1].
En una revisién sistematica de pacientes de oncologia pediatrica,
Groundland et al. encontraron una tasa de infeccion del 12,9% y del
17,1% cuando se utilizaron aloinjertos osteoarticulares en masa para
reconstruir el fémur distal y la tibia proximal, respectivamente [2].
Si bien no se entienden completamente ni se investigan rigu-
rosamente, las causas de estas altas tasas de infeccién son proba-
blemente multifactoriales, incluidas disecciones y resecciones qui-
rargicas extensas, pérdida sustancial de sangre, implantacién de
grandes constructos con material extrano y, en el caso de pacientes
oncolégicos, una host potencialmente inmunosuprimido.
Cualquier medida que conduzca a una disminucién de las tasas
de infeccién de endoprétesis metélicas y la reconstruccion masiva
de aloinjertos seria deseable. Dada la prevalencia del problema y
la gravedad de las consecuencias de una infeccién profunda, vale
la pena considerar incluso una evidencia débil que respalde una
disminucién en las tasas de infeccién. Si bien se ha observado que
algunas intervenciones son beneficiosas, como se informo en series
de casos retrospectivas, no se han completado estudios prospectivos
rigurosos en esta poblacién [3-8]. Con respecto a la pregunta ante-
rior, no hay pruebas que apoyen o rechacen el uso de un remojo an-
tiséptico previo a la implantacion de la endoprotesis (o aloinjerto).
La aplicacioén local de una solucién antibidtica (por ejemplo, gen-
tamicina) alrededor de la protesis antes de cerrar la incision junto
con un agente parenteral como profilaxis antibiética es una practica
habitual en algunas instituciones [9]. Sin embargo, se ha encontra-
do que las soluciones antibiéticas no ofrecen ninguna ventaja sobre
la solucioén salina en la eliminacién de bacterias del hueso, titanio
o acero inoxidable. Ademas, no hay datos de eficacia para respaldar
el uso de banos de antibiéticos en procedimientos con inserciéon de
protesis estériles [10,11]. No hay ensayos de alta calidad que prueben
la efectividad del empapado antiséptico de la protesis antes de la im-
plantacion [12]. Ademas, los antisépticos podrian ejercer cambios en
los materiales utilizados para la artroplastia total (por ejemplo, alea-
cién de titanio o hidroxiapatita), provocar condrolisis o provocar
citotoxicidad en fibroblastos y osteoblastos humanos [13,14].
Conceptualmente, una inmersion previa a la implantacién dis-
minuiria la carga bacteriana en el implante inmediatamente antes
de la implantacién, reduciendo asi el riesgo de una infeccién causa-
da por la siembra directa del lecho de la herida por el propio implan-
te. En un estudio in vitro, los fragmentos de hueso empapados con
una solucién de gentamicina o vancomicina durante 30 minutos se
cargaron con una concentracion de antibiéticos, se necesitarian 5
veces los valores de la concentracién inhibitoria minima (CIM) para
provocar la regresion bacteriana [15]. También se ha demostrado que
la descontaminacién in vitro de aloinjertos 6seos contaminados con
estafilococos coagulasa negativos es factible después de remojar el
hueso con gentamicina o rifampicina durante 60 minutos [16]. Sin
embargo, faltan estudios clinicos y no hay ensayos controlados alea-
torios o revisiones sistematicas que hayan evaluado la endoprétesis
de remojo o el aloinjerto 6seo en antibi6ticos o soluciones antisépti-
cas antes de la implantacién para la prevencién de infecciones en el
sitio quirargico [17]. Dos hechos desmienten esta practica. Primero,
no hay evidencia publicada de que los implantes esterilizados (en-
doprétesis o aloinjerto) se colonicen o contaminen de forma ruti-

naria desde su desempaquetado hasta la implantacién. En segundo
lugar, la mayoria de las infecciones en la endoprotesis y la cirugia de
aloinjerto masivo no se manifiestan en el periodo perioperatorio;
mas bien, el tiempo promedio para fallar debido a una infeccién
ocurre anos después de la cirugia de indice. En su informe de 2.174
cirugias de endoprotesis, Henderson et al. informaron una cirugia de
revision de tiempo total debido a una infeccién de 47 meses, con una
desviacién estandar no distribuida normalmente de 69 meses [1].
La ubicacién anatémica con el tiempo mas rapido para la revision
impulsada por la infeccion fue el codo, con una media de 16 meses,
mientras que el hiimero proximal tenia un tiempo de infeccién de
8o meses. Un bano previo al implante no tendria un impacto teérico
en estas infecciones tardias.
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PREGUNTA 7: ;Debe usarse una protesis recubierta (platajyodo) para la reconstruccion de
pacientes que se someten a una reseccion del tumor 6seo primario?

RECOMENDACION: si, el recubrimiento de plata y el recubrimiento de yodo de la prétesis muestran buenos resultados en la prevencion de la
infeccion después de la reconstruccion después de la reseccion del tumor primario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La megaprotesis se ha utilizado para reconstruir extremidades y
grandes defectos esqueléticos después de la reseccion de tumores
6seos durante muchas décadas. Un problema importante es la ma-
yor tasa de infeccién en comparacién con una tasa de infeccién de
<1% después de un procedimiento de artroplastia primaria estandar.
Se han citado muchos factores en la bibliografia que incluye la dura-
cion de la cirugia, el entorno OR, las transfusiones de sangre, el teji-
do blando disponible para la cobertura y el segmento involucrado,
por ejemplo, la tibia frente al fémur. La tasa de infeccién promedio
reportada en la literatura es del 10% (rango 0-25%).

El recubrimiento de plata de protesis es uno de los métodos es-
tudiados hasta ahora. Varios estudios retrospectivos han reportado
una disminucién en la tasa de infeccién luego del uso de endoproé-
tesis recubiertas con plata. Sin embargo, faltan pruebas de ensayos
prospectivos y aleatorizados [1]. (Ver Tabla 1.)

El grupo Kanazawa desarroll6 un recubrimiento de yodo y pu-
blicé sus resultados por primera vez en 2012. En su estudio, 222 pa-
cientes recibieron implantes recubiertos de yodo, de los cuales 64

tenian infeccién activa [2]. Sus resultados sugieren una eficacia atin
mayor en la prevencion de la infeccién en comparacién con el inter-
valo de recubrimiento de plata e incluso la erradicacién de la infec-
cion en casos de infeccién activa. El informe posterior realizado por
el mismo grupo en 2014 también ha demostrado una mayor eficacia
de los implantes tratados con yodo en pacientes con traumatismo,
pérdida 6sea debido a infecciones y reseccién del tumor, asi como la
revisiéon con implantes previamente infectados [3].
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PREGUNTA 8: ;Cudl es la estrategia de administraciéon antimicrobiana local mas 6ptima durante
el rescate de la extremidad: cemento antibiotico, implante recubierto de plata, implante recubierto
con yodo, vancomicina en polvo, inyeccion de antibioticos a través de tubos de drenaje u otros?

RECOMENDACION: Desconocida. No se han realizado comparaciones directas de diferentes estrategias de administraciéon de antimicrobianos
en pacientes oncolégicos sometidos a procedimientos de rescate de extremidades.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La escision quirtrgica de tumores malignos primarios y metastasis
del hueso con frecuencia conduce a grandes defectos esqueléticos.
Si bien una vez laamputacion fue tipicamente la Gnica solucion, la
introduccién de megaprotesis y mas tarde las megaprotesis modu-
lares hallevado a que la recuperacion de la extremidad se convierta
en el estandar de atencion [1]. A pesar de la disminuciéon de las tasas
de falla mecanica, el riesgo de infeccién periprotésica sigue siendo
alto en comparacion con la artroplastia convencional [2]. El trata-
miento de las infecciones periprotésicas a menudo requiere una
intervencion quirtrgica y un tratamiento antibiético prolongado
[3]. Los esfuerzos en curso dirigidos a encontrar un medio eficaz de
profilaxis de la infeccién se han examinado exclusivamente en pe-
quenos estudios observacionales sin comparacién directa entre los
métodos, lo que limita sus conclusiones.

Los estudios publicados parecen apoyar el uso de implantes re-
cubiertos de plata. Existen datos sobre el rescate de la extremidad
en sitios que incluyen cadera, fémur proximal y distal, pelvis, tibia
proximal y distal, hiimero y radio [4-10]. Seis estudios de cohortes,
todos menos uno retrospectivo, compararon pacientes oncologi-
cos que recibieron implantes recubiertos con plata con implantes
no recubiertos (en su mayoria de titanio) [4-8,10]. Los resultados
en todos los estudios fueron uniformes, ya que los pacientes que
recibieron implantes recubiertos con plata desarrollaron infeccio-
nes periprotésicas en comparaciéon con los pacientes que recibie-
ron protesis no recubiertas.

Las pruebas débiles de un tnico estudio de cohorte retrospec-
tivo indican que las megaproétesis de tipo aleacion pueden influir
en el riesgo de una infeccién posterior [11]. Significativamente mas
pacientes que recibieron una protesis de cromo cobalto desarrolla-
ron infeccién que los pacientes que recibieron protesis de titanio.

Existe evidencia muy débil que sugiere que las megaprotesis
recubiertas con yodo pueden reducir el riesgo de infeccién peri-
protésica [12]. Del mismo modo, hay datos limitados que apoyan
el uso de hardware recubierto de yodo en pacientes en reconstruc-
cion [13].

Apesar de la evidencia existente sobre el cemento impregnado
de antibidticos en la artroplastia, solo una serie de casos examiné
sus efectos especificamente en pacientes de oncologia ortopédica
que se sometieron a protesis totales de rodilla [14].
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TRATAMIENTO

2.1. TRATAMIENTO: IRRIGACION Y DESBRIDAMIENTO

Autores: Oscar Ares, John Abraham, John Strony, Keenan Sobol, Ignacio Moya, Andrea Sallent

PREGUNTA 1: ;Cuantos irrigaciones y desbridamientos (1 y D) de una endoproétesis oncologica
infectada son razonables antes de considerar la artroplastia de reseccion?

RECOMENDACION: 1a decisién de repetir la irrigacion, el desbridamiento y la retencién de una endoprotesis infectada (DAIR, por sus siglas en
inglés) debe tomarse en funcion de las comorbilidades del huésped, la virulencia del organismo, la complejidad de la reconstruccién y el estado
de los tejidos blandos. Creemos que DAIR realizado mds de dos o tres veces es poco probable que tenga éxito.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Eluso de la cirugia de tumores musculo-esqueléticos haaumentado a
lolargo delos afnos gracias alaumento de las alternativas terapéuticas.
Una de estas alternativas es la reseccion del tumor y la implantacion
de una endoprétesis tumoral. Estas cirugias son complejas, largas y
agresivas para los tejidos circundantes. Hay muchas complicaciones
posibles después de estos procedimientos, de las cuales la infeccion
periprotésica de las articulaciones es una de las mas temidas.

Las tasas de infeccion en cirugias musculo-esqueléticas prima-
rias rondan entre el 5% hasta mas del 15% [1,2]. Se han identificado va-
rios factores de riesgo, incluyendo malignidad del tumor primario,
tiempo quirtrgico, cirugia previa, uso de quimioterapia y/o radiote-
rapia, afectacién tumoral de la piel y necrosis de la piel [3]. La iden-
tificacion de estos factores es crucial porque el inicio de la infeccion
aumenta la tasa de morbilidad, la mortalidad, el nimero de procedi-
mientos posteriores y laamputacion [4].

El tratamiento 6ptimo para la infeccién por endoproétesis on-
coldgica es actualmente una cuestién de debate. Varios autores han
investigado el papel de DAIR, incluido el nimero de intentos que de-
ben realizarse antes de someterse a una cirugia mas agresiva.

Dhanoa et al. [5] revisaron 105 pacientes con endoprotesis onco-
légicas. Segin su experiencia, se pudo realizar I&D cuando el caso
cumplia con los siguientes criterios: infeccion de inicio agudo (14-28
dias), diagnéstico claro basado en histopatologia y microbiologia,
implante estable y susceptibilidad del microorganismo a un anti-
microbiano eficaz disponible por via oral agente. Con este método
reportaron una tasa de erradicacién de la infeccién del 42,8%. En
aquellos pacientes en los cuales el desbridamiento fall6, se realizaria
una cirugia de revisién en dos etapas sin intentar un segundo des-
bridamiento. Una estrategia terapéutica similar fue demostrada por
Kapoor et al. [6]. Los pacientes se someterian a un desbridamiento
quirtrgico antes de cambiar a una revisiéon de dos etapas si el des-
bridamiento hubiera fallado. Ambos autores coinciden en que las
infecciones protésicas tardias se asocian con resultados deficientes
cuando se tratan con lavado, desbridamiento o administracién pro-
longada de antibiéticos. Por lo tanto, la extirpacién de la protesis
infectada, ya sea como procedimiento de una o dos etapas, se hace
necesaria una artroplastia de reseccién o una amputacién. Funovics
et al. [2] reportaron una tasa de erradicacién del 50% después del

desbridamiento quirtrgico. En su experiencia, cuando el desbrida-
miento solo fallé, se realiz6 una cirugia de revisién en una etapa.

Sin embargo, no todos los autores consideran el desbridamien-
to como un método inferior para tratar la infeccion endoprotésica.
Allison et al. [7] trataron 329 tumores musculoesqueléticos e infor-
maron una infeccién general del 13,9%. Aunque no aclararon cémo se
seleccionaron los pacientes para cada método de tratamiento, infor-
maron una tasa de curacién del 70% después de la irrigacién y el des-
bridamiento en una etapa con el recambio del componente modu-
lar y diversos grados de antibiéticos supresores. Esa tasa de curacién
fue superior a la obtenida después de la revision, la colocacion del
espaciador de antibiéticos y la reimplantacién posterior (62%). Por
otrolado, Jeys et al.[8] afirman que la I&D sola tiene un mal resultado
en lainfeccion endoprotésica. Después de tratar a 136 pacientes, solo
informaron una tasa de erradicacién del 6% después del desbrida-
miento. También afirman que la curacion después de la artroplastia
por reseccion se logré en el 50% de los casos, pero no especifican la
razén por la que los pacientes fueron tratados de una u otra forma.

No todos los autores creen que el desbridamiento quirtargico
deberia ser un paso en el tratamiento de la infeccién por endoprote-
sis oncoldgica. Holtzer et al. [9] trataron a 18 pacientes con infeccién
endoprotésica. Consideraron el desbridamiento como una opcién
pobre y, por lo tanto, realizaron cirugias de revisiéon de estadios en
todos los casos. Lainfeccién fue eliminada en 14/18 pacientes (77,78%).
De manera similar, Hardes et al. [10] trataron a 30 pacientes y desarro-
llaron un algoritmo terapéutico para la infeccién por endoproétesis
oncolégica que no incluia I&D. Creian que la cirugia de revisién en
una etapa deberia realizarse siempre que fuera posible. Si la revision
de una etapa no es posible, entonces se debe realizar una revision
de dos etapas. Si la revision de dos etapas no es posible, entonces se
debe realizar una artrodesis. Finalmente, si la artrodesis no es posi-
ble, entonces se debe realizar una amputacién. De los 30 pacientes,
19 (63,33%) se curaron con una revision de una o dos etapas. De los 11
restantes, laamputacion se realiz6 en 6/30 (20%).

En conclusién, no esta claro si la I&D es una buena alternativa
para el tratamiento de una endoprdtesis infectada. Ademas, es incier-
to el nimero de intentos que se deben hacer con respecto a la I&D
antes de la cirugia de revisién o laamputacién. Parece que para las in-
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fecciones agudas con un microorganismo sensible a los antibiéticos,
el desbridamiento puede ser un buen primer paso en el algoritmo de
tratamiento, pero las tasas de fracaso son altas, y no se deben intentar
mas de dos desbridamientos quirtirgicos antes de considerar una ci-
rugia de revision para lograr erradicacién de infecciones.
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PREGUNTA 2: ;como debe tratarse la reinfeccion aguda de una endoprotesis oncologica?

RECOMENDACION: Las reinfecciones agudas en pacientes con endoprotesis oncoldgicas requieren tratamiento por métodos quirdrgicos por-
que la administracion a largo plazo de antibioticos por si sola no es suficiente. La modalidad de tratamiento mds adecuada para la reinfeccion
aguda es el desbridamiento, los antibiéticos y la retencion de implantes (DAIR) con recambio de componentes.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los pacientes oncolégicos representan un subconjunto de alto ries-
go de la poblacién. La implantacién de endoprotesis en esta cohorte
de pacientes conlleva un mayor riesgo de infeccion debido a su esta-
do inmunocomprometido, radioterapia previa, tejidos blandos de-
ficientes, mal estado nutricional o comorbilidades significativas [1].

Se han propuesto muchas opciones para prevenir infecciones de
una endoprétesis. Sin embargo, no hay pautas o recomendaciones
apropiadas actuales para guiar el manejo 6ptimo de una reinfeccién
endoprotesis aguda. Existe poca literatura acerca de los resultados
de estos diferentes procedimientos, aunque se ha demostrado que
la irrigacioén, el desbridamiento y la administracién prolongada de
antibioticos tienen los peores resultados en el tratamiento de in-
fecciones protésicas tardias [2]. Por lo tanto, puede ser necesaria la
extraccion de la protesis infectada como un procedimiento de una o
dos etapas o una amputacion [2].

Allison et al. revisaron 329 pacientes que se habian sometido a
una cirugia de artroplastia para un tratamiento oncolégico defini-
tivo [3]. De los que se infectaron y fueron tratados con irrigacién y
desbridamiento sin recambio de componentes, hubo un 42% de éxi-
to en la erradicacién de la infeccién. Con el recambio en un tiempo,
estoaumentoé a70%. Larevision en dos etapas llevo a una tasa de éxito
del 62%. Por el contrario, la literatura anterior ha asociado revisiones
de dos etapas al tener una mayor tasa de éxito en comparacién con
una etapa [4-6]. Como es de esperar, se ha demostrado que la ampu-
tacién conlleva la tasa mas alta de erradicacién de la infeccién. Se ha
informado que el riesgo de amputacién debido a una endoprétesis
infectada esta entre el 23,5% y el 87%[4,7,8].

La infecciéon periprotésica puede conducir a un mal resultado
funcional, asi como a un aumento de la morbilidad y la mortalidad.
El manejo de infecciones después de la cirugia reconstructiva para
tumores 6seos es un desafio, que requiere una planificacién cuida-
dosa, la consideracién del pronéstico del paciente y un abordaje qui-
rargico potencialmente agresivo.
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PREGUNTA 3: (Es el lavado, el desbridamiento y el recambio de piezas modulares una opciéon
viable para el tratamiento de la infeccion articular periprotésica aguda (IAP) que involucra
endoprotesis oncologicas? Si es asi, ¢cuales son las indicaciones?

RECOMENDACION: si. La irrigacion y el desbridamiento con retencion de protesis (DAIR) es una opcion viable para el tratamiento de pacientes
con endoprotesis infectada. El procedimiento puede ser ofrecido a pacientes con infeccién temprana superficial (< 3 meses), sintomas de corta
duracion (< 3 semanas), implantes bien fijos y organismos bien caracterizados que demuestren un patégeno altamente susceptible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mads fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La reconstruccién quiruargica con una endoproétesis después de la
reseccion del tumor se asocia frecuentemente con una infeccién
profunda en el sitio quirargico que conduce a IAP. La prevalencia de
IAP asociada con la endoprotesis oncolégica es del 7-28% en compa-
racion con solo el 1-2% en los reemplazos primarios de articulaciones.
Los pacientes con cancer tienen un mayor riesgo de desarrollar IAP
después de recibir una endoproétesis debido a numerosos factores de
riesgo, que conducen a la inmunodeficiencia local y sistémica. Estos
factores de riesgo incluyen quimioterapia, radioterapia, tiempo qui-
rargico prolongado, aumento del sangrado, mayor area de la superfi-
cie del implante y envoltura de tejido blando comprometida.

En caso de una endoprotesis oncolégica infectada, se pueden
realizar desbridamientos, antibiéticos y retencién de implantes
(DAIR), especialmente en infecciones agudas tempranas (<3 meses).
Si DAIR no logra erradicar la infeccién, es necesario realizar una re-
visién en dos tiempos. En la literatura, la revision en dos tiempos

TABLA 1. Términos de busqueda relevantes de PubMed

Base de datos

Términos de busqueda

generalmente se informa como un buen abordaje quirtirgico para
el control de infecciones con una tasa de éxito reportada de 63-100%
[1-6]. La erradicacién de la infeccién generalmente es peor después
de una revisién de una sola etapa y, por supuesto, mejor después de
una amputacion [4,7-9].

Para optimizar el tratamiento de los pacientes con una endopré-
tesis oncoldgica infectada, se realizé6 una busqueda en la literatura
para evaluar los factores asociados con la erradicacién exitosa de la
infeccion después de DAIR. Aunque varios estudios evaluaron la infec-
ci6n de las endoproétesis oncoldgicas, solo unos pocos evaluaron espe-
cificamente la eficacia de DAIR [2,3]. Evaluamos la literatura paralas in-
dicaciones, asi como los factores que influyeron en los resultados del
tratamiento de DAIR. Debido a la falta de fuertes niveles de evidencia
publicados en forma de metanalisis o ensayos controlados aleatorios,
compilamos una revision narrativa que analiza diversos factores aso-
ciados con el control de la infeccién en las endoprotesis oncologicas.

Total

PubMed
Inglés hasta el o1 de
febrero de 2018.

PICO 1a: (((((infection) AND ((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast® OR megaprosthes* OR
tumourprosthes® OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor)))) AND ((two stage OR
revision))) AND ((antibiotic* OR antimicrobial* OR holiday period))

39

PICO 1b: ((((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast® OR megaprosthes* OR
tumourprosthes* OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor))) AND ((two stage OR
revision)))) AND ((chemo OR chemotherapy))

67

PICO 1c: ((((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast* OR megaprosthes* OR tumourprosthes*
OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor))) AND ((two stage OR revision)))) AND
radiotherapy

23

PICO 1d: ((((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast* OR megaprosthes* OR
tumourprosthes® OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor))) AND ((two stage OR
revision)))) AND ((micro-organism OR bacter® OR culture))

44

PICO 1e: ((((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast® OR megaprosthes* OR tumourprosthes*
OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog*OR tumour OR tumor))) AND ((two stage OR revision)))) AND
spacer

19

PICO 1f: ((((((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast* OR megaprosthes* OR
tumourprosthes® OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor))) AND ((two stage OR
revision)))) AND infection)) AND silver

10

PICO 2: ((((prosthetic joint OR endoprosthes* OR arthroplast® OR megaprosthes* OR tumourprosthes®
OR tumorprosthes*))) AND ((oncolog® OR tumour OR tumor))) AND ((DAIR OR debridement OR
irrigation OR washout))

74
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TABLA 3. Exclusion después de leer el articulo de texto completo

Autor y afo Razdn de exclusion

Massin, 1995 [36]

Sin protesis tumoral, radiacién seguida de reconstruccién con prétesis normal, 2 infecciones tardias
(2 afos) de 71 casos,ambos con piedra de canto

Mitt ermayer, 2002 [40]

No hay informacién sobre la infeccién, solo sobre la revision aséptica en cohorte retrospectiva

Sherman, 2008 [ 45] Reporte de un caso

Zajonz, 2016 [50]

No hay proétesis tumorales, solo endoprotesis modulares después de PJ1

Estrategia de busqueda

Una basqueda bibliografica se realizé en PubMed con términos de
btisqueda relevantes el 23 de enero de 2018. La bisqueda bibliografi-
ca dio como resultado 83 resultados. (Tablas 1y 2)

Se seleccionaron articulos adicionales para la seleccion de las
listas de referencias. Se excluyeron los articulos que no estaban escri-
tos en inglés o que no tenian texto completo disponible. Veintinueve
articulos fueron excluidos basados en el tituloy el resumen. Se exclu-
yeron otros 4 articulos después de leer detenidamente el texto com-
pleto de los articulos, por lo que incluimos 41 articulos en nuestro
analisis de la literatura (ver Tablas 3y 4).

El procedimiento DAIR es uno de los enfoques de tratamiento
descritos para la IAP de las endoprotesis en pacientes con cancer.
Sin embargo, los resultados del tratamiento después de DAIR son
muy variables e impredecibles en un entorno de oncologia. Las
tasas de éxito varian entre 39-70% [1,9-12]. Algunos de los factores
informados que se asocian con mejores resultados después de
DAIR incluyen infeccién superficial temprana, sintomas de corta
duracién, implantes bien fijados y microbiologia bien caracteri-
zada que demuestra un patégeno altamente susceptible [13-15].
Desafortunadamente, los estudios que informaron los resultados
de DAIR tienen periodos muy variables de seguimiento clinico (34
meses a 10 afos).

Los microorganismos mas comunes que causan la infeccién
de las endoprotesis oncolégicas son Staphylococcus aureus y esta-
filococos coagulasa negativos, ambos representan mas del 50% de
la IAP. Un gran nimero de las infecciones documentadas también
fueron infecciones polimicrobianas que representaron el 21-45%
de los casos [1,4,7,8,16]. No hubo diferencias entre las infecciones
monomicrobianas y polimicrobianas con respecto al resultado
[4]. Un estudio de Peel et al. fue el tnico informe que demostré
que la mayoria de las infecciones de endoprétesis fueron causadas
por microorganismos multiresistentes [9]. En un estudio, el éxito
del resultado para DAIR asi como para la revisiéon en dos etapas
para IAP de la endoproétesis no mostr6é ninguna correlaciéon con
el organismo infectante [2]. Es importante tener en cuenta que
los resultados mencionados se basan en un pequefio nimero de
pacientes, lo que hace que la generalizacién de los hallazgos sea
algo limitada.
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TABLA 4. Exclusion después de la seleccion resumen y titulo

Aponte-Tinao, 2016 [52]

Razon de exclusion

No responde la pregunta de investigacién

Ascherl, 2010 [53]

Articulo en lengua alemana

Baker, 2011 [54]

No responde la pregunta de investigacion

Bielack, 1999 [55]

Articulo en lengua alemana

Bosett i,2002 [56]

No responde la pregunta de investigacién

Brigman, 2003 [57]

No responde la pregunta de investigacién

Butt aro, 2005 [ 58]

No responde la pregunta de investigacién

Cho, 2005 [59]

No responde la pregunta de investigacién

Deelstra, 2013 [60]
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2.2. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN UN TIEMPO

Autores: Michiel van de Sande, Hiroyuki Tsuchiya, Daisuke Inoue

PREGUNTA 1: ¢El uso de implantes recubiertos con yodo o recubiertos con plata hace que la
artroplastia de recambio en un tiempo sea posible en el tratamiento de pacientes conendoprote-
sis oncologica infectada?

RECOMENDACION: pesconocida. La literatura actual ha defendido las ventajas del recubrimiento modificado en la superficie (por ejemplo, im-
plantes recubiertos con platay con yodo). Recientemente, se han realizado varios estudios de baja calidad y en pequefa escala que muestran resul-
tados prometedores para el uso de implantes modificados en la superficie en la artroplastia de recambio en un tiempo para tratar la endoprotesis
oncoldgica infectada. Sin embargo, hasta la fecha, hay evidencia no demostrada y se requieren estudios de evidencia a gran escala y de alto nivel.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El tratamiento bésico para los tumores musculoesqueléticos malig-
nos es una combinacién de tratamiento quirtrgico con radiacién ad-
yuvante y quimioterapia. Especificamente, la cirugia de rescate de la
extremidad se esta convirtiendo en el tratamiento estandar para los
pacientes oncolégicos, porque la eficacia de la quimioterapia ha me-
jorado enormemente en las Gltimas décadas [1]. La reconstruccién
protésica utilizando una endoproétesis proporciona el mejor nivel
posible de funcionalidad en pacientes que requieren una escision
amplia para un tumor maligno de hueso o partes blandas debido a
mejores técnicas quirdrgicas y dispositivos de implante. Sin embar-
go, la infeccion de la articulacién periprotésica (IAP) sigue siendo
una complicacién grave después de la colocacién de una endoprote-
sisyno es infrecuente observarla [2]. La literatura anterior ha demos-
trado que la tasa de infeccion de una endoprotesis oscilaba entre el 4
y el 36% [3-6]. Por lo tanto, la prevencion del IAP se convierte en una
tarea esencial para el éxito, particularmente en esta poblacién de pa-
cientes. Un método cada vez més popular utilizado para prevenir la
IAP es la utilizacién de implantes modificados en la superficie con
efectos antimicrobianos, como los implantes recubiertos con yodo
o recubiertos con plata.

La plata ha sido ampliamente investigada debido a sus fuertes
propiedades antibacterianas de amplio espectro, potencial anti-bio-
film y baja citotoxicidad [7-11]. En la actualidad, existen varias series
de casos y algunos estudios de control de casos que examinan el éxi-
to de la artroplastia de recambio en un tiempo con implantes recu-
biertos con plata para endoprotesis oncolégicas infectadas [12-17]. En
una serie de casos de cuatro endoprotesis infectadas, Zajonz et al. de-
mostro6 que la artroplastia de revision en un tiempo no produjo una
reinfeccion posterior de las endoprotesis [17]. Wafa et al. [16] realizé
un estudio de casos y controles que comparo6 los resultados de prote-
sis recubiertas con plata versus protesis no modificadas en pacientes
oncolégicos. En cuanto a las revisiones en un solo tiempo, observa-
ron una tasa de infeccién mas baja en el grupo de plata en compara-
cién con el grupo de control, aunque esto no fue estadisticamente
significativo (5,1% frente a 12,5%; p = 0,249). Sin embargo, hubo una
disminucién marginalmente significativa en la tasa de infeccién
para las revisiones en dos tiempos con implantes recubiertos de pla-
ta (15% vs. 42.9%; p = 0,05). Hardes et al. informaron que los pacientes
que inicialmente se sometieron a la colocacidon de una protesis recu-
bierta de plata (n = 51) habian reducido las tasas de infeccién totales
[13]. Ademats, las infecciones que si se desarrollaron requirieron un
tratamiento menos agresivo en comparacion con el grupo de con-

trol de implantes de titanio (n=74). Mas tarde, el mismo equipo pro-
dujo hallazgos similares para las endoprotesis que afectan a la tibia
proximal en pacientes con sarcoma [18].

Los implantes con soporte de yodo también ejemplifican una
fuerte inhibicién de la formacién de biopeliculas al prevenir la fija-
cién antibacteriana en superficies metalicas similares a los implantes
recubiertos con plata [19-21]. Hay tres informes clinicos que sugieren
la efectividad de los implantes soportados con yodo en pacientes con
tumores malignos de huesos o tejidos blandos [19-22]. Shira et al. de-
mostraron que tanto la artroplastia de recambio en un tiempo (n =
11) como la de dos tiempos (n =15) con implantes con soporte de yodo
fueron suficientes para tratar la infeccién sin necesidad de cirugia
adicional en todos los casos [19]. Sin embargo, se observa que se em-
pled una cirugia de revisién en un tiempo para infecciones inactivas
o quiescentes y se indicé una cirugia de revisién en dos tiempos para
infecciones activas (definidas por “secrecién sinusal activa o forma-
ci6n de abscesos o proteina Creactiva (PCR)> 0,5 mg/dl”). Sin embar-
go, existe la necesidad de estudios de casos y controles prospectivos o
ensayos controlados aleatorios que investiguen el uso de implantes
con apoyo de yodo en la artroplastia de revisién en un tiempo.

En conclusién, no esta claro si los implantes modificados con
plata o con yodo son efectivos para la artroplastia de revision en un
tiempo en la endoprotesis oncoldgica infectada basada en literatura
limitada. Hay algunos estudios en circulacién que son prometedo-
res y abogan por su éxito en la cirugia de revisién en un tiempo para
erradicar la infeccién. Este equipo de investigacion cree que estan
justificadas investigaciones adicionales a mayor escala que incluyan
ensayos de control aleatorios, estudios prospectivos de cohorte y de
casos y controles.
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PREGUNTA 2: ;Hay un papel para el recambio en un solo tiempo en pacientes con endoprotesis
oncologica infectada?

RECOMENDACION: En principio, a pesar de la falta de pruebas suficientes, se puede realizar una artroplastia de revisién en un solo tiempo en
pacientes con endopratesis oncologica infectada si se cumplen los requisitos generales para realizar un procedimiento en un solo tiempo. Sin em-
bargo, no se recomienda una revisién de un tiempo sin retirar los componentes del anclaje, ya que se puede lograr un mejor control de la infeccion

cuando se retiran las prétesis en lugar de recuperarlas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP) son compli-
caciones graves de la reconstruccién de defectos creados por la resec-
cion del tumor. La reconstruccion en cirugia tumoral generalmente
implica el uso de endoprotesis modulares. La infeccion después de
la cirugia y reconstruccién del tumor es relativamente comun, y
ocurre en 8 a 35% de los implantes primarios [1-3]. A medida que la
cirugia de recuperacion de extremidades ha ganado popularidad en
los tltimos anos, el nimero de procedimientos de reconstruccion
después de la reseccion del tumor y las infecciones resultantes han
aumentado [13].

Apesar de laalta incidencia de IAP después de la reconstruccién
oncolégica, y quizas debido al volumen relativamente bajo de casos
de reconstruccion tumoral, existe una falta universal de estudios de
alta calidad relacionados con la IAP después de las reconstruccio-
nes oncolégicas. La revisién de la literatura disponible actualmente
revela solo 12 articulos relevantes sobre infecciones después de re-
construcciones oncoldgicas con endoproétesis tumorales. Solo seis
articulos publicados informaron los resultados de la artroplastia de

revisién en un tiempo [2,4-8]. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que algunos de los autores realizan una revisiéon de un tiempo con la
retirada de todos los componentes intercambiables y de polietileno
con desbridamiento de los tejidos blandos circundantes, pero sin la
retirada de los componentes de anclaje de fijacion [2,4-8].

Segin lo presentado por Buchholz et al. En la década de 1970,
el concepto clasico de recambio en un solo tiempo después del re-
emplazo total de una articulacién infectada es el desbridamiento
radical y la eliminacién de todos los materiales extranos [9]. Morii
et al. encontraron que las tasas de control de la infeccién fueron sig-
nificativamente mas altas cuando se retiraron las prétesis en lugar
de recuperarlas en una serie de 57 pacientes con IAP de endoprote-
sis tumorales [4]. Segin Hardes et al., Una condicién éptima de las
partes blandas es imprescindible para un procedimiento exitoso de
recuperacion de la extremidad [7].

Actualmente, no hay evidencia concreta en la literatura que
responda a la pregunta: ";Qué papel, si lo hay, desempena la artro-
plastia de revision en un tiempo en el manejo de la IAP después de
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lareconstrucciéon oncolégica con endoprotesis modulares?" Sin em-
bargo, tomar prestado de la cadera y la rodilla En la literatura sobre
reconstruccion de adultos, se puede afirmar que la tasa de control
de la infeccion suele ser mejor cuando se retiran todas las protesis y
el material extrano y se usan implantes nuevos al mismo tiempo (re-
cambio en un tiempo) o en una fecha posterior. También es un prin-
cipio acordado que la tasa de control de infecciones se correlaciona
con el grado de desbridamiento y la reduccién de la carga biolégica.
Aplicando estos principios, podemos afirmar que la artroplastia de
revision en un tiempo tiene un papel en el tratamiento de la IAP agu-
da o crénica después de la reconstruccién oncoldgica. La pregunta
que queday que es un tanto exclusiva de la reconstruccién oncol6gi-
caes si todo el material extraio debe eliminarse durante el recambio
en un tiempo o algunas partes, como la parte de anclaje de la prote-

sis en el hueso, se pueden retener. La tendencia seria abogar por la re-
tirada de todo material extrafio durante la revision en un tiempo. Sin
embargo, la retirada de la parte de anclaje de la prétesis puede no ser
posible o laretirada de esta parte puede impedir una reconstruccion
posterior. En estas circunstancias, se puede realizar una artroplastia
de reseccion subradical. Sin embargo, es critico que la protesis rete-
nida se limpie fisica y quimicamente con agentes como clorhexidina
o exfoliacién con yodo povidonay se lave completamente. Obedecer
el principio general de la cirugia de infeccién es probable que per-
mita que algunos pacientes con proétesis oncolégicas infectadas se
traten con recambio en un solo tiempo quirtrgico. Se necesita inves-
tigacion futura para determinar qué grupo de pacientes se beneficia-
ria mas recambio en un tiempo en comparaciéon con el recambio en
dos tiempos.
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2.3. TRATAMIENTO: ADVERTENCIAS DE INVESTIGACION

Autores: German Luis Farfalli, Peter Choong, Sam Francis

PREGUNTA 1: ¢(El manejo de la infeccién de la articulacion periprotésica (IAP) que involucra
una endoprotesis oncologica es diferente al de las protesis de reemplazo de articulaciones

convencionales?

RECOMENDACION: No. El manejo de la IAP que involucra una endoprétesis oncolégica es similar al de las protesis de reemplazo de articulacién

convencionales.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccion profunda de la artroplastia total primaria de la articu-
lacién (TJA) es una complicacion catastréfica. Sin embargo, la tasa
de infeccion es relativamente baja [1]. La endoprotesis tumoral es, en
esencia, implantes mas grandes similares a los utilizados en el reem-
plazo total de articulaciones, aunque el tipo de cirugia y los factores
de riesgo relacionados con el tipo de paciente difieren significativa-
mente [2,3]. Por lo tanto, una infeccion profunda con estos tipos de
implantes empeora drasticamente el prondstico de la extremidad
afectada y aumenta significativamente el riesgo de amputacién en
comparacién con las artroplastias protésicas convencionales [2,3].

A pesar de estas diferencias en la tasa de complicaciones entre
las artroplastias primarias y las endoprotesis, el tratamiento de las
infecciones postoperatorias es similar. Existe un consenso general
de que las infecciones se dividen en infecciones tempranas o tardias,
segtin el momento del diagnoéstico [4-9].

A pesar de la gran cantidad de bibliografia que analiza los IAP,
no hay estudios comparativos entre el manejo y los resultados, ni
entre las protesis primarias y la endoprétesis. Solo hay un nimero
limitado de estudios retrospectivos centrados en los resultados de
lasinfecciones periprotésicas en las endoprotesis [10-13]. Por lo tanto,
el tratamiento de las infecciones en las endoprotesis se basa en los
protocolos utilizados en las prétesis primarias. Una nueva estrategia
que parece estar mejorando los resultados en el momento del reim-
plante de endoprdtesis es la endoproétesis recubierta de plata. Wafa
et al. [14] sugiere en un estudio retrospectivo de casos y controles
que las tasas generales de éxito en el control de la infeccién median-
te la revision en dos etapas en pacientes tratados con endoprotesis
recubiertas con plata fue del 85%, en comparacién con las protesis
tumorales no recubiertas (p = 0,05, prueba de Chi-cuadrado ). Las
endoprotesis tratadas con Agluna se asociaron con una tasa mas
baja de infeccién periprotésica temprana. Ademas, estos implantes
tratados con plata fueron particularmente ttiles en las revisiones de
dos fases para la infecciéon y en aquellos pacientes con cultivos posi-
tivos incidentales en el momento de la implantacién de la protesis.

Finalmente, concluyen que el desbridamiento con tratamiento con
antibioticos y la retencién del implante parecieron ser mas exitosos
con los implantes recubiertos con plata.

No hay consenso en el manejo de una endoprotesis infectada
dado los datos limitados. La recomendacién actual se basa en el tra-
tamiento de artroplastias primarias infectadas.
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2.4. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN DOS TIEMPOS

Autores: Paul Jutte, Hesham Abdelbary, Claudia Léwik

PREGUNTA 1: ;Qué factores pueden mejorar el resultado de una artroplastia de recambio en
dos tiempos en pacientes con una endoprotesis oncoldgica infectada?

RECOMENDACION: Existen numerosos factores que mejoran el resultado de la artroplastia de recambio en dos tiempos en general, y después de
la reconstruccion oncolégica en particular. Estos incluyen factores relacionados con el huésped (como la optimizacion del huésped mediante el
tratamiento de la anemia, la desnutricion, la hiperglucemia, el estado inmunosupresor, etc.), factores relacionados con el organismo (como la ad-
ministracion de antibioticos sistémicos y locales apropiados) y factores relacionados con la cirugia (como agresividad desbridamiento de tejidos

blandos y huesos, manejo 6ptimo de los tejidos blandos y prevencion de complicaciones postoperatorias).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La reconstrucciéon quirdrgica con una mega endoprotesis después
de la resecciéon del tumor puede asociarse con frecuencia con una
infeccion profunda en el sitio quirtrgico que conduce a una infec-
cién protésica de la articulacion (IAP). La prevalencia de IAP asociada
con la endoprotesis oncolégica es del 7-28% en comparacion con solo
el 1-2% en los reemplazos primarios de articulaciones. Los pacientes
con cancer tienen un mayor riesgo de desarrollar IAP después de re-
cibir una endoprétesis debido a numerosos factores de riesgo, que
conducen a la inmunodeficiencia local y sistémica. Estos factores
de riesgo incluyen quimioterapia, radioterapia, tiempo quirtrgico
prolongado, aumento del sangrado, mayor area de la superficie del
implante y envoltura de tejido blando comprometida.

En caso de una endoproétesis oncolégica infectada, se pueden rea-
lizar desbridamientos, antibiéticos y retenciéon de implantes (DAIR),
especialmente en infecciones agudas tempranas (< 3 meses). Si DAIR
no logra erradicar la infeccién, es necesario realizar una revisién en dos
tiempos. En la literatura, la revision de dos tiempos generalmente se
informa como un buen abordaje quirtrgico para el control de infeccio-
nes con una tasa de éxito reportada de 63-100% [1-6]. La erradicacion de
la infeccién generalmente es peor después de una revisién de un solo
tiempo y, por supuesto, mejor después de una amputacion [4,7-9].

Aunque varios estudios evaluaron la infeccion después de las en-
doprotesis oncolégicas, solo unos pocos han evaluado especificamente la
eficacia de DAIR o la revisién en dos tiempos [2,3]. Los factores asociados
con el control de la infeccién en las endoprotesis oncolégicas han sido
discutidos individualmente. Después de la revision de la literatura, se in-
cluyeron 41 articulos en nuestro analisis de la literatura. Las caracteristicas
deestudio masimportantes se describen enla tabla de evidencia (Tabla1).

Antibidticos

Poco se sabe sobre el uso de antibidticos en larevision de dos tiempos
para una endoprotesis oncolégica infectada. En todos los estudios,

los regimenes de antibiéticos diferian segtin el paciente segin los
resultados del cultivo y el protocolo local, sin que se proporcionaran
detalles especificos. En general, los antibiéticos deben administrarse
durante tres meses, y el tipo de antibiéticos se decide en funcion de
los resultados del cultivo, asi como la consulta con un especialista en
enfermedades infecciosas. No hay estudios que indiquen que la ad-
ministracién de antibiéticos durante mas de tres meses sea necesa-
ria. Con respecto a la profilaxis antibiética, se recomienda adminis-
trar antibiéticos profilacticos durante mas de 24 horas, ya que una
revision sistematica de Racano et al. mostr6 que esto reduce la tasa
de infeccion del 13% al 8% [10]. Con respecto a la sincronizacién para
la reimplantacién después del tratamiento con IAP, no hay pruebas
de lasincronizaciéon éptima que no sea la espera de la finalizacion de
la quimioterapia antes de la reimplantacion [11].

Quimioterapia

Lainfluencia de la quimioterapia puede esperarse ya que regula los
mecanismos de defensa del huésped. Sin embargo, esto no se infor-
ma de manera uniforme en los estudios evaluados. Varios estudios
encontraron un mayor riesgo de desarrollar una infeccién después
de la implantacién de una endoprétesis oncolégica en pacientes
sometidos a quimioterapia [5,11,12]. Sin embargo, otros estudios no
confirmaron esta nocién [8,13,14]. Debido al estado inmunocom-
prometido de los pacientes que reciben quimioterapia, se reco-
mienda retrasar la reimplantacion hasta después de completar la
quimioterapia [15].

Radioterapia

La aplicacién de radioterapia aumenta el riesgo de infeccién des-
pués de la endoprdtesis oncolégica [7,16]. Grimer et al. y Flint et al.
encontraron una mayor tasa de fracaso en los pacientes sometidos
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aradioterapia [2,3]. Con respecto al momento de la radioterapia, la
radiacién postoperatoria tiene una mayor influencia en la tasa de
infeccion que la radioterapia preoperatoria [16]. La tasa de éxito de
los procedimientos DAIR en los que se habia aplicado radioterapia
postoperatoria fue menor. La radiacién influye en la calidad de los
tejidos blandos y dificulta los mecanismos de defensa locales.

Microorganismos

Los microorganismos mas comunes que causan la infeccion de las
endoprotesis oncoldgicas son Staphylococcus aureusy estafilococos coa-
gulasa negativos que representan > 50% de la IAP. Muchas de las infec-
ciones documentadas también fueron infecciones polimicrobianas
que representaron el 21-45% de los casos [1,4,7,8,17]. No hubo diferen-
cias entre las infecciones monomicrobianas y polimicrobianas con
respecto a la tasa de curacién [4]. Un estudio de Peel et al. demostraron
que la mayoria de las infecciones eran causadas por microorganismos
multiresistentes [9]. Las tasas de curacion para DAIR, asi como para la
revision en dos etapas después de IAP, no mostraron ninguna correla-
cién entre el organismo infectante y el éxito de la erradicacion de la
infeccion [2]. Es importante tener en cuenta que los resultados men-
cionados se basan en un pequeno niimero de pacientes. Por lo tanto,
es dificil sacar conclusiones firmes que puedan generalizarse a todos
los casos de infeccion asociados con endoprétesis oncoldgicas.

Artroplastia recubierta de plata

Pocos estudios han informado sobre los beneficios del uso de en-
doprétesis recubiertas con plata para disminuir el riesgo de desa-
rrollar IAP en pacientes tratados por cancer de hueso primario y
metastasico. Los cationes de plata poseen propiedades bactericidas
al romper la membrana celular y la formacién de ADN. Donati et al.
y Wafa et al. informé un 50% menos de incidencia de IAP en pacien-
tes tratados con megaprotesis recubiertas con plata en comparacion
con los no recubiertos [12,18]. Ademas, Wafa et al. mostré que la tasa
de éxito del uso de DAIR, asi como la revision en dos etapas para tra-
tar la megaprotesis infectada recubierta de plata fue significativa-
mente mayor que cuando se usé para tratar implantes no recubier-
tos infectados [12]. Zajonz et al. informaron que la tasa de reinfeccién
después de la reinfeccion curada en el grupo de plata fue ligeramen-
te mejor que en el grupo sin plata (40 vs. 57%) [19].

Hardes et al. demostraron que los niveles de plata en el suero se
detectaron hasta 24 meses después de la implantacion de las préte-
sis recubiertas [20]. Ademas, no hubo informes de toxicidad o re-
accion adversa al tejido local en pacientes tratados con implantes
recubiertos con plata. A pesar de estos resultados prometedores,
solo hay un punado de estudios que informaron sobre los resulta-
dos después de usar estos implantes recubiertos.

DAIR

El procedimiento DAIR es uno de los enfoques de tratamiento descri-
tos para laIAP de endoprotesis en pacientes con cancer. Sin embargo,
los resultados del tratamiento después de DAIR son muy variables e
impredecibles en un entorno de oncologia. Las tasas de éxito varian
entre 39-70% [1,9,12,17,21].

Los factores reportados que se asocian con mejores resultados
después de DAIR incluyen infeccién superficial temprana, sinto-
mas de corta duraciéon, implantes bien fijados y microbiologia bien
caracterizada que demuestra un patégeno altamente susceptible
[13,15,22]. Desafortunadamente, los estudios que informaron los
resultados de DAIR tienen un periodo de seguimiento clinico muy
variable (34 meses a 10 anos).
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PREGUNTA 2: ;Cual es la mejor técnica de reconstruccion para un aloinjerto infectado?

RECOMENDACION: La mejor técnica de reconstruccién para un aloinjerto infectado es la reseccion del aloinjerto infectado y la reconstruccién

(preferiblemente en dos etapas) con una endoprotesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El uso de aloinjerto en la reconstruccién de un defecto 6seo masivo
creado por la reseccion de un tumor es frecuentemente exitoso. Sin
embargo, como con todos los métodos de reconstruccién de tumores,
también estd plagado de complicaciones, una de ellas es la infeccion.
Se han publicado varios estudios observacionales sobre el tema. La
serie de casos mas grande de Mankin et al. describieron 121 infeccio-
nes por aloinjerto en 945 pacientes, lo que representa una tasa de
infeccion del 12,8% [1]. Sin embargo, el estudio no abordé el manejo
del aloinjerto infectado. Una revision sistematica mas reciente por
Aponte et al. [2] revisd la literatura disponible y las tasas de infeccion
informadas en estudios anteriores [3-7]. La tasa de infeccion del aloin-
jerto utilizado después de la reseccion del tumor oscil6 entre el 8,5% y
el 13,3%. La tasa de infeccion en su propia serie fue del 9% con 60 infec-
ciones en 673 pacientes que recibieron aloinjertos masivos después de
las resecciones oncoldgicas. Solo el 18% (11/60) de los pacientes en esa
cohorte fueron tratados exitosamente con desbridamiento y antibio6-
ticos con el rescate del aloinjerto original. De los 41 pacientes que se
sometieron a una revisién en dos etapas, 24 se revisaron con aloinjerto
y17 con endoprétesis. La reinfeccion se produjo en 14 pacientes, de los
cuales 12 estaban en el grupo de aloinjerto y 2 en el grupo de endopré-
tesis. Esto demostré una tasa menor de reinfeccion cuando la revision
de las endoprotesis se realiz6 en lugar de la revision de otro aloinjerto.

Nuestra busqueda no encontré ningan informe de revisién
de un autoinjerto de peroné vascularizado o tratamiento con
transporte 6seo. Aunque estos son métodos biolégicos de re-
construccion y su eficacia en el tratamiento de los defectos dseos
creados por traumatismos e infecciones, asi como para la recons-
trucciéon primaria después de la resecciéon del tumor, estd bien
establecido [8,9].
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PREGUNTA 3: ;Cudl es el mejor tratamiento quirtrgico para el tratamiento de una endoprotesis
oncologica con infeccion cronica? (Cambia esto si el paciente esta recibiendo o ha recibido

quimioterapia o irradiacion recientes?

RECOMENDACION: Recomendamos una revision en dos tiempos en el tratamiento de una endoprotesis oncoldgica con infeccion cronica; sin
embargo, reconocemos que la tendencia al recambio en un tiempo estd aumentando. No hay ninguin estudio que sugiera que esta recomendacion
deberia cambiar si el paciente esta recibiendo o ha recibido quimioterapia o irradiacion recientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 7% (supermayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Aunque el uso de una endoprétesis en el tratamiento de tumores
musculoesqueléticos tiene muchas ventajas, la infeccién del dispo-
sitivo endoprotésico es una complicacién significativa. Ademas de
erradicar la infeccién, el objetivo del tratamiento de estas infeccio-
nes es salvar la extremidad y evitar la amputacién. Existen nume-
rosas intervenciones utilizadas en el tratamiento de una infeccién
endoprotésica, incluidos el lavado y el desbridamiento, la revision
en una etapa, la revision en dos etapas y laamputacién como tltimo
recurso.

Jeys et al. demostraron que la revisién de dos tiempos pudo erra-
dicar la infeccion en 42 de 58 pacientes (72%), en comparacion con
una tasa de éxito del 47% (15 de 32) con una revisién de una etapay
una tasa de éxito del 6% (4 de 68) con Desbridamiento quirtrgico
local con o sin antibidticos [1]. Morii et al. Reforzar la idea de que las
revisiones en dos tiempos tienen mejores resultados en compara-
cién con el recambio en un tiempo y el lavado y el desbridamiento
[2]. Finalmente, los investigadores en Malasia informaron una tasa
de éxito del 80% con una revision de dos tiempos en comparacion
con una tasa de éxito del 42,8% con desbridamiento quirdrgico sin
un cambio del implante [3].

Ademas de las mayores tasas de éxito, la revisioén en dos etapas
ha demostrado mayores resultados funcionales. Grimer et al. evalué
el resultado tiempos de los pacientes con una revision exitosa en dos
tiempos utilizando el puntaje de evaluacion funcional de la Socie-
dad de Tumores Musculoesqueléticos Las puntuaciones oscilaron
entre el 47% y el 100%, con una media del 77% [4]. Un estudio evalud

el recambio en un tiempo y demostré una tasa de éxito del 77,8% y
sugiri6 que la revisién en un tiempo de megaprotesis infectadas sin
cambio de componentes de anclaje es una opcion sensatay ttil para
pacientes con microorganismos sensibles a los antibidticos [5].

Dados estos resultados, hemos llegado a la conclusién de que la
revision en dos tiempos actualmente esta mas respaldada por la lite-
ratura como un tratamiento quirdrgico para el tratamiento de una
endoprotesis oncoldgica con infeccién crénica. Sin embargo, debido
a la presencia de algunos datos conflictivos, la fuerza de esta reco-
mendacién es limitada, y creemos que el recambio en un tiempo con
o sin recambio de componentes de anclaje puede representar una
opcidn viable.
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