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Se realizó una búsqueda exhaustiva de la bibliografía utilizando 
PubMed, Google Scholar y la base de datos Cochrane. Los términos 
de búsqueda incluyeron "infección", "duración quirúrgica", "tiempo 
quirúrgico", "duración quirúrgica", "ortopedia", "resección", "recons-
trucción", "endoprótesis", "duración del antibiótico" y "antibiótico 
postoperatorio" en varias combinaciones . La mayoría de los artícu-
los encontrados no se centraron específicamente en los pacientes de 
oncología ortopédica.

Varios estudios apoyan la hipótesis de que el tiempo quirúrgico 
prolongado se asoció con un mayor riesgo de ISQ postoperatoria. En 
una revisión sistemática 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 infección en los casos que 
excedieron los tiempos de corte de 1 a 4 horas, y casi el triple del ries-
go en cirugías que superaron las 5 horas. Cuando se agruparon todos 
los estudios incluidos, los autores observaron que el riesgo de ISQ 
aumentaba en un 5% por cada 10 minutos de cirugía, 13% por cada 15 
minutos, 17% por cada 30 minutos y 37% por cada 60 minutos. Sobre 
la base de los siete estudios ortopédicos específicos incluidos en su 
revisión, encontraron una asociación estadísticamente significativa 
entre la duración de la operación y la infección con una probabili-
dad 84% mayor de ISQ cuando el tiempo de operación superó los di-
ferentes puntos de corte (p = 0,0003).

En la bibliografía sobre artroplastia, aunque algunos artículos 
han demostrado una asociación entre el tiempo operatorio prolonga-
do y el aumento del riesgo de infección 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 infección periprotésica después de la artro-
plastia total de la articulación (AT) con significación estadística [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, así como las definiciones de tiempo operatorio. Utilizando 
datos de una sola institución, Peersman et al. [7] observó que el riesgo 
de infección aumentaría significativamente en la artroplastia total de 
rodilla si la cirugía demoraba más de 2,5 horas. También investigaron 
el impacto de 24 contra 48 horas de antibióticos postoperatorios para 
disminuir este aumento del riesgo y no encontraron diferencias en 
las dos pautas de antibióticos. Un estudio epidemiológico de más de 
2.000 pacientes que se sometieron a cirugía ortopédica en China tam-
bién demostró que el tiempo quirúrgico de más de tres horas era un 
factor de riesgo independiente para el desarrollo de ISQ, con un índice 
de probabilidad de 3.633 [8]. Pulido et al. corroboran estos hallazgos, 
mostrando que en el análisis univariado el tiempo operatorio más 
prolongado tuvo una asociación estadísticamente significativa con la 
infección periprotésica en 9,245 pacientes de reemplazo de cadera y 
rodilla, pero el análisis multivariado ajustado a los factores de confu-
sión reveló que el tiempo operatorio no era un factor predisponente 
independiente para IAP [9]. En contraste, hay estudios que no logra-
ron demostrar tal correlación e incluso encontraron una relación in-
versa entre el tiempo operatorio y el IAP [10-14].

En el paciente de oncología ortopédica, los riesgos son aún 
mayores si se considera que los pacientes suelen estar inmunocom-
prometidos y la resección del tumor puede crear un gran espacio 
muerto que contribuye al desarrollo de la infección. 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% según una revisión sistemática y un metaanálisis 
[16]. Nagano et al. [15] demostraron en su serie de 457 pacientes con 
tumores musculoesqueléticos benignos o malignos que la duración 
de la cirugía es un factor de riesgo significativo en la adquisición de 
ISQ (con 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 resección y reemplazo segmentario, que demos-
traron una tasa de infección postoperatoria de 7,5%, mucho más alta 

1.1. PREVENCIÓN: PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Autores: Christina Gutowski, Michelle Ghert, Qiaojie Wang

PREGUNTA 1: ¿Existe una correlación entre el tiempo quirúrgico y el riesgo de infección del sitio 
quirúrgico/infección articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a resección tumoral 
y reconstrucción endoprotésica? Si es así, ¿deberían prolongarse los antibióticos postoperatorios 
en estos pacientes?

RECOMENDACIÓN: Basado en gran parte en la bibliografía sobre artroplastia, existe evidencia considerable de que el tiempo quirúrgico prolon-
gado se asocia con un mayor riesgo de infección postoperatoria. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para sugerir que un régimen antibiótico 
postoperatorio prolongado pueda disminuir este riesgo. Por lo tanto, no hay pruebas que respalden los antibióticos postoperatorios prolongados 
en pacientes de oncología ortopédica sometidos a cirugías de duración prolongada. Si la duración del procedimiento excede las dos vidas medias 
del antimicrobiano profiláctico, se necesita una volver a administrar una dosis intraoperatoria para asegurar concentraciones adecuadas del 
antimicrobiano en el suero y tejido.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).
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que la artroplastia primaria. Utilizaron un régimen de antibióticos 
que consistió en tres días de antibióticos intravenosos seguidos de 
cinco días de antibióticos orales para todos los pacientes, y los au-
tores no estaban seguros de si había una diferencia significativa. En 
pacientes sometidos a reconstrucciones de aloinjertos, la tasa de 
infección también es alta: Tann y Mankin demostraron una tasa de 
infección del 9% en sus series con la duración del procedimiento qui-
rúrgico para aumentar significativamente la tasa de infección [18].

Los cirujanos han intentado disminuir las tasas de infección en 
pacientes de alto riesgo mediante la administración de antibióticos 
postoperatorios durante un período 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 infección general del 9% en su serie de 673 
pacientes que se sometieron a una reconstrucción masiva de aloinjer-
tos después de la resección del tumor. Curiosamente, un período más 
largo de antibióticos postoperatorios se encontró que era un factor de 
riesgo en el desarrollo de la infección. En la bibliografía sobre artro-
plastia, tampoco ha habido beneficios asociados con el uso prolon-
gado de antibióticos postoperatorios: Nelson et al. [20] argumentan 
que la duración óptima de los antibióticos después de la cirugía es de 
24 horas, ya que el riesgo de ISQ no disminuyó en su ensayo controla-
do aleatorio al compararlo con un régimen de 7 días. La Reunión de 
consenso internacional sobre infecciones periprotésicas en 2013 reco-
mendó el uso de 1 dosis antes de la operación y 24 horas de cobertura 
después de la operación [21]. Aunque los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades publicaron recientemente su Guía 2017 
para la Prevención de la Infección del Sitio Quirúrgico [22], que reco-
mienda el uso de antibióticos profilácticos postoperatorios, incluidos 
los pacientes que se someten a artroplastia articular total, la Asocia-
ción Americana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS) no está de 
acuerdo con esta recomendación [23]. En este momento, la AAHKS re-
comienda que se continúen los antibióticos postoperatorios durante 
24 horas y apoya la investigación adicional para determinar si el tra-
tamiento con antibióticos de corta duración es seguro y eficaz. Tanto 
la Junta de Consejeros como la Junta de Sociedades Especializadas de 
la AAOS han respaldado esta recomendación de la AAHKS a través de 
una opinión de expertos; la Junta Directiva de la Academia Americana 
de Cirujanos Ortopédicos adoptó esa opinión de expertos en junio de 
2017 [23]. En su publicación completa de guías de práctica clínica para 
la profilaxis antimicrobiana en cirugía, Bratzler et al. [24] reconoce que 
la duración de la cirugía es un factor de riesgo para la ISQ, pero man-
tiene la recomendación de que la duración de los antibióticos posto-
peratorios para procedimientos ortopédicos debe ser inferior a 24 ho-
ras. En los procedimientos cardiotorácicos en particular, se hace una 
excepción para una recomendación de hasta 48 horas. Los pacientes 
de oncología ortopédica sometidos a resección quirúrgica prolonga-
da y reconstrucción no se enumeran como una excepción, a pesar de 
sus mayores riesgos como se describe anteriormente. Un gran ensayo 
internacional controlado aleatorio en curso, las pautas de antibióticos 
profilácticos en cirugía tumoral (PARITY) ha publicado su piloto de 
viabilidad [25] y está programado para completar el reclutamiento de 
600 pacientes para finales de 2019 (NCT01479283). El estudio determi-
nará si cinco días de antibióticos postoperatorios reducen las tasas de 
infección en comparación con un día de antibióticos postoperatorios 
en la población de oncología ortopédica.

Aunque las guías no recomiendan un período más prolongado 
de antibióticos postoperatorios [22–24], se necesita la redosificación 
intraoperatoria para asegurar concentraciones adecuadas en suero 
y en el tejido del antimicrobiano si la duración 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-
ción debe medirse desde el momento de la administración de la do-
sis preoperatoria, no desde el inicio del procedimiento.
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El rescate y la reconstrucción de las extremidades mediante en-
doprótesis o aloinjertos óseos masivos se han convertido en un 
tratamiento estándar para los tumores óseos. Con el fin de mini-
mizar el riesgo perioperatorio y postoperatorio del desarrollo de 
la infección de la articulación periprotésica (IAP), la profilaxis con 
antibióticos se administra de forma rutinaria. Si bien existen y son 
ampliamente aceptadas las pautas estándar para los reemplazos to-
tales primarios de articulaciones, no existen tales pautas/recomen-
daciones para la reconstrucción mediante el uso de endoprótesis o 
aloinjertos de hueso en la cirugía ortopédica de tumores. Como re-
sultado, existen varias opiniones y variaciones entre los cirujanos 
sobre la prescripción de pautas profilácticas de antibióticos en la 
cirugía de tumores [1].

La duración de la profilaxis antibiótica sigue siendo uno de 
los temas más importantes. Para el reemplazo primario total de la 
articulación, existe consenso en que los antibióticos postoperato-
rios no deben administrarse durante más de 24 horas después de 
la cirugía. Sin embargo, los pacientes oncológicos representan una 
población heterogénea que difiere significativamente de la pobla-
ción de pacientes que se someten a reemplazo articular primario, y 
pueden ser necesarios diferentes pautas de antibióticos.

Existe una considerable variación en las pautas antibióticas 
informado por los estudios disponibles. Solo siete estudios espe-
cificaron la dosis (es decir, 1 g) y/o el tipo de antibióticos profilác-
ticos administrados (es decir, cefalosporina de primera, segunda o 
tercera generación) [2–8]. Dos estudios especificaron la cobertura 
adicional contra las bacterias gramnegativas también [5,6]. Veinte 
estudios informaron pautas de antibióticos postoperatorios. Es-
tos estudios se subdividieron en pautas a corto plazo (0 a 24 horas 
de antibióticos postoperatorios) [2,3,7,9–12] y pautas a largo plazo 
(más de 24 horas de antibióticos postoperatorios) [4–6,8, 13-21] y en 
comparación.

Se hicieron varios intentos para abordar este problema. Una 
revisión sistemática publicada por Racano et al. (el análisis de 4,838 
pacientes incluidos en 48 estudios de nivel 4) sugiere que la profi-
laxis antibiótica a largo plazo (tasa de infección ponderada com-
binada 8%) es más efectiva que la profilaxis a corto plazo (tasa de 
infección ponderada combinada 13%) para minimizar la infección 
en pacientes con tumores de huesos largos a nivel de la extremidad 
inferior que requieren cirugía y reconstrucción endoprótesis [22]. 
Los autores reconocen las limitaciones del estudio, como la incon-
sistencia en la profilaxis antibiótica 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 antibióticos administra-
dos), la mayoría fueron estudios retrospectivos, y no estaba claro 

si la definición de infección 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 oncología ortopédica son poblaciones diversas que 
pueden requerir una pauta profiláctica diversa en comparación 
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 antibióticos en 
la cirugía de tumores.

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

Actualmente, hay un ensayo controlado aleatorizado multi-
céntrico en curso titulado Pautas de antibióticos profilácticos en 
cirugía de tumores (PARIDAD). Este estudio incluye un diseño 
paralelo de dos brazos para investigar si se debe implementar una 
pauta de profilaxis antibiótica de 24 horas (corta) o de 5 días (lar-
ga) en pacientes sometidos a escisión quirúrgica y reconstrucción 
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 antibióticos, los resultados funcionales del paciente 
y las puntuaciones de calidad de vida, la reoperación y la mortali-
dad. Los pacientes serán seguidos durante un año después del pro-
cedimiento. Los resultados del estudio final se esperan pronto [25].

Desafortunadamente, no hay suficiente literatura para respal-
dar pautas de antibióticos alternativos en pacientes sometidos a 
radiación preoperatoria, pacientes sometidos a resección de tejidos 
blandos o huesos, o pacientes que recibieron una endoprótesis de 
metal o aloinjerto estructural después de la resección del tumor. La 
razón principal es el mal informe de las pautas de antibióticos (do-
sis, duración, etc.) y, por lo tanto, todas las conclusiones pueden ser 
engañosas. Incluso si estos datos estuvieran disponibles, no sería 
preciso comparar adecuadamente las tasas de infección de diferen-
tes series clínicas basadas en sus protocolos de antibióticos periope-
ratorios debido a la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes.

Dado que los datos sobre las pautas de antibióticos profilácti-
cos son bastante escasos, se necesitan ensayos controlados aleato-
rios de alta calidad para la endoprótesis oncológica o reconstruc-
ciones de aloinjerto de hueso en la cirugía ortopédica de tumores. 
Como resultado, la fuerza de la recomendación es limitada.

Autores: Rodolfo Capanna, Ivan Bohaček, Lorenzo Andreani

PREGUNTA 2: ¿Los factores como la radiación preoperatoria, la resección de tejidos blandos 
frente a los huesos, la presencia de metal y el aloinjerto estructural y otros factores influyen 
en la dosis y la duración de la profilaxis antibiótica?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. Faltan pruebas y pautas que guíen la prescripción de pautas profilácticas de antibióticos en la cirugía de tu-
mores musculoesqueléticos. Aunque la profilaxis antibiótica a largo plazo puede disminuir el riesgo de infección profunda, no hay pruebas su-
ficientes para recomendar el uso de otra cosa que no sea la profilaxis antibiótica de rutina en pacientes que se someten a una reconstrucción 
importante.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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La Asociación Dental Americana (ADA) [1] y la Academia Americana de 
Cirujanos Ortopédicos (AAOS) [2,3] han emitido pautas actualizadas 
con respecto a la necesidad de profilaxis con antibióticos. Las guías no 
abordan específicamente el tema de los pacientes con una endopróte-
sis oncológica. Las pautas se basan en cuatro estudios de casos y contro-
les [4–7] que no encontraron asociación entre los procedimientos den-
tales y el IAP y no tienen efectividad para la profilaxis con antibióticos.

La ADA recomendó que, "en general, para los pacientes con im-
plantes de prótesis articulares, no se recomiendan antibióticos pro-
filácticos para prevenir la infección articular protésica". Asimismo, 
la AAOS recomendó que "el profesional médico podría considerar 
suspender la práctica de prescribir rutinariamente antibióticos 
profilácticos para pacientes con implantes de prótesis de articula-

ción de cadera y rodilla sometidos a procedimientos dentales”. Las 
recomendaciones de la AAOS fueron más conservadoras que las re-
comendaciones de la ADA. La AAOS realizó 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 antibióticos era apropiada. El panel concluyó que la 
profilaxis puede estar justificada en las siguientes situaciones: pro-
cedimientos que involucran la manipulación del tejido gingival o la 
región periapical de los dientes o la perforación de la mucosa oral en 
pacientes que están gravemente inmunocomprometidos y (1) tienen 
diabetes no controlada (glucosa > 200 mg/dl, HbA1c> 8%), o (2) tiene 
diabetes controlada (glucosa < 200 mg/dl, HbA1c < 8%) y un historial 
de infección de la articulación periprotésica (IAP) que requirió ciru-
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PREGUNTA 3: ¿Deben los pacientes portadores de una endoprótesis oncológica recibir profilaxis 
antibiótica durante los procedimientos dentales?

RECOMENDACIÓN: No rutinariamente. Las pautas basadas en la evidencia de los dentistas y cirujanos ortopédicos afirman que la profilaxis con 
antibióticos rara vez es apropiada para pacientes con prótesis articulares.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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gía o (3) no tiene diabetes y tienen un historial de IAP que requirió 
cirugía y la cirugía de reemplazo articular inicial fue < 1 año atrás.

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

Dada la ausencia de estudios en pacientes con una endoprótesis 
oncológica, parece prudente aplicar las pautas de AAOS más mode-
radas a esta población de pacientes.

REFERENCIAS

[1]	 Sollecito TP, Abt E, Lockhart PB, Truelove E, Paumier TM, Tracy SL, et al. 
The use of prophylactic antibiotics prior to dental procedures in patients 
with prosthetic joints: Evidence-based clinical practice guideline for 
dental practitioners—a report of the American Dental Association Coun-

cil on Scientific Aff airs. J Am Dent Assoc. 2015;146:11-16.e8. doi:10.1016/j.
adaj.2014.11.012.

[2]	 AAOS and ADA. Prevention of orthopaedic implant infection in patients 
undergoing dental procedures. Evidence-based guideline and evidence 
report. htt ps://www.aaos.org/uploadedFiles/PreProduction/Quality/Gui-
delines_and_Reviews/PUDP_guideline.pdf 2012.

[3]	 AAOS and ADA. Appropriate use criteria for the management of patients 
with orthopaedic implants undergoing dental procedures. http://www.
aaos.org/poiudpauc.2016.

[4]	 Skaar DD, O’Connor H, Hodges JS, Michalowicz BS. Dental procedures and 
subsequent prosthetic joint infections: findings from the Medicare Cu-
rrent Beneficiary Survey. J Am Dent Assoc. 2011;142:1343–1351.

[5]	 Swan J, Dowsey M, Babazadeh S, Mandaleson A, Choong PFM. Significance 
of sentinel infective events in haematogenous prosthetic knee infections. 
ANZ J Surg. 2011;81:40–45. doi:10.1111/j.1445-2197.2010.05486.x.

[6]	 Berbari EF, Osmon DR, Carr A, Hanssen AD, Baddour LM, Greene D, et al. 
Dental procedures as risk factors for prosthetic hip or knee infection: a 
hospital-based prospective case-control study. Clin Infect Dis 2010;50:8–16. 
doi:10.1086/648676.

[7]	 Jacobson JJ, Millard HD, Plezia R, Blankenship JR. Dental treatment and late 
prosthetic joint infections. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1986;61:413–417.

Las pautas publicadas por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de 
América (IDSA) y la Red Nacional de Cáncer Integral (NCCN) recomien-
dan el uso de profilaxis con fluoroquinolona durante la neutropenia en 
pacientes de alto riesgo [1,2]. La estratificación 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 días y que no tengan comorbi-
lidad médica activa, así como una función hepática y una función renal 
estables y adecuadas. Estas características de bajo riesgo se encuentran 
con mayor frecuencia en pacientes con tumores sólidos”[1].

Estas recomendaciones se basan en metaanálisis que incluyeron 
predominantemente pacientes con neoplasias hematológicas [3–5]. 
Ninguno de los artículos incluidos en los metaanálisis examinó la 
profilaxis con antibióticos en pacientes con neoplasia ósea primaria 
o pacientes con endoprótesis oncológica. Además, ninguno de los ar-
tículos abordaba específicamente a pacientes de cáncer con cuerpos 
extraños. El metaanálisis más extenso y completo de los metaanáli-
sis encontró que la profilaxis con antibióticos reduce la mortalidad 
global versus placebo, con un número necesario a tratar de 34 y una 
heterogeneidad baja [4].

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

cos orales que incluyen fluoroquinolonas en forma ambulatoria. 
No está claro si el beneficio potencial del uso profiláctico 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 
endoprótesis oncológica no deben recibir profilaxis antibiótica de 
forma rutinaria durante los episodios de neutropenia.
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PREGUNTA 3: ¿Deberían iniciarse los antibióticos profilácticos en pacientes con una endoprótesis 
oncológica que desarrollen neutropenia secundaria a quimioterapia posoperatoria?

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

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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Los estudios que examinan el efecto de la quimioterapia y la radia-
ción en el riesgo de infección postoperatoria en pacientes con tu-
mores han encontrado un mayor riesgo de infección en el sitio qui-
rúrgico (ISQ) después de la radioterapia (torácica, cabeza y cuello, 
ginecología, cánceres de mama) y quimioterapia (torácica, cabeza y 
cuello, tumores malignos de mama) [1,2]. No se han realizado estu-
dios para comparar diferentes pautas de antibióticos profilácticos 
para pacientes que recibieron radioterapia o quimioterapia antes de 
la cirugía; en un único ensayo aleatorizado y controlado que com-
paró antibióticos profilácticos con placebo en pacientes con cáncer 
de mama, no se observaron diferencias significativas en el riesgo de 
desarrollar una infección 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 
radiación en el riesgo de infección postoperatoria específicamente 
en pacientes con tumores óseos y metástasis han mostrado resul-
tados diferentes según el tipo y la ubicación de la enfermedad. Un 
estudio de pacientes que se sometieron a una variedad de operacio-
nes oncológicas de extremidades inferiores no encontró que la qui-
mioterapia ni la irradiación aumentaran el riesgo de infección [4]. 
De manera similar, en una cohorte de pacientes sometidos a cirugía 
para un tumor óseo primario, que involucraba principalmente la ex-
tremidad inferior, la quimioterapia no fue un factor de riesgo para la 
infección, ni tampoco lo fue en un grupo de pacientes que se some-
tieron a una reconstrucción endoprotésica para tumores alrededor 
de la rodilla [5,6] ]. Por otro lado, un estudio de pacientes con metás-
tasis vertebrales encontró que la radiación postoperatoria se asoció 
con un mayor riesgo de infección [7].

Como no se han realizado estudios que aborden la adaptación 
de la profilaxis antibiótica en pacientes oncológicos sometidos a 

cirugía tumoral antes o después de la radioterapia o quimiotera-
pia, incluida la reconstrucción endoprotésica, la profilaxis debe 
administrarse de acuerdo con las directrices existentes para la im-
plantación de la artroplastia y otros procedimientos quirúrgicos or-
topédicos con material extraño [1,8]. En el caso de una colonización 
con Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, la elección del 
agente profiláctico antimicrobiano intravenoso debe ajustarse en 
consecuencia.
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PREGUNTA 5: ¿Qué tipo, dosis y duración del antibiótico (s) profiláctico deben administrarse a 
los pacientes que se someten a una reconstrucción endoprotésica oncológica que han recibido o 
recibirán quimioterapia y/o radiación?

RECOMENDACIÓN: La profilaxis antibiótica debe administrarse de acuerdo con las pautas existentes para la cirugía de artroplastia estándar y 
otros procedimientos quirúrgicos ortopédicos con colocación de material extraño.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

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

JUSTIFICACIÓN
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Las tasas de complicaciones infecciosas después de la artroplastia 
de rodilla y 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 endoprótesis 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 antibióticos parenterales preoperato-
rios reducen las infecciones de la herida después de la AT [4]. En un 
metaanálisis de la profilaxis antibiótica en AT, que incluyó 7 estudios 
con 3.065 participantes, el riesgo relativo de infección se redujo en 
un 81% en comparación con el placebo [4]. Ninguno de los estudios 
incluidos en el metaanálisis o en la revisión sistemática adjunta 
abordó específicamente la profilaxis en pacientes que se sometieron 
a una reconstrucción endoprótesis ortopédica.

Sobre la base de la preponderancia de la evidencia, las guías 
clínicas recomiendan el uso de antibióticos parenterales periope-
ratorios antes de la AT y otras cirugías ortopédicas con colocación 
de material extraño [5,6]. No existen datos sobre la adaptación de la 
profilaxis en pacientes oncológicos con reconstrucción endoproté-

sica. Por lo tanto, los antibióticos deben administrarse de acuerdo 
con las pautas aceptadas.
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En la bibliografía de oncología ortopédica, las tasas de infección des-
pués de la cirugía de rescate de la prótesis con extremidades metá-
licas son altas y varían de 2,2 a 34% [1–4]. En una revisión sistemática 

de la literatura, Henderson et al. encontraron que la tasa global de 
fracaso de las endoprótesis relacionada con la infección es del 7,8% y 
la infección como el modo más común de fracaso en su investigación 
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PREGUNTA 6: ¿El tipo, la dosis y la duración de la profilaxis antibiótica son diferentes para los 
pacientes que se someten a una reconstrucción endoprotésica oncológica en comparación con 
la artroplastia articular total convencional (AT)?

RECOMENDACIÓN: No. No hay recomendaciones para ajustar el tipo, la dosis o la duración de la profilaxis con antibióticos en pacientes que se 
someten a una reconstrucción endoprotésica oncológica 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%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

1.2. PREVENCIÓN: QUIMIOTERAPIA

Autores: R. Lor Randall, Brian M. Smith, Karan Goswami, John S. Groundland,
Antonios I. Papadopoulos, Panayiotis J. Papagelopoulos

PREGUNTA 1: ¿Es necesario evaluar el microbioma intestinal y de la piel de los pacientes 
después de la quimioterapia para evaluar el riesgo de infección potencial después de la 
reconstrucción endoprotésica?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. No hay evidencia en la literatura que sugiera que la evaluación del microbioma intestinal y/o cutáneo después 
de la quimioterapia ayude con la estratificación de riesgo de infección potencial en pacientes que se someten a una cirugía de reconstrucción 
endoprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).
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actual de las endoprótesis primarias. Se observó que los reemplazos 
de tibia proximal y los reemplazos totales de fémur tenían un riesgo 
particular, requiriendo cirugía de revisión relacionada con la infec-
ción 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 infección son probable-
mente multifactoriales, incluyendo disección quirúrgica y resección 
extensas, mayor tiempo de cirugía, pérdida sustancial de sangre, 
cobertura inadecuada de tejidos blandos, implantación de grandes 
construcciones con material extraño y, a menudo en el caso de los 
pacientes oncológicos, un mal estado nutricional y un estado inmu-
ne comprometido [5].

Se ha demostrado que la quimioterapia perioperatoria aumenta 
las tasas de revisión totales de la reconstrucción endoprotésica en un 
40% desde un 10% debido a su reducción de la osteointegración [6]. 
El impacto de la quimioterapia en las tasas de infección después de 
la reconstrucción endoprótesis sigue sin estar claro. Existen informes 
contradictorios sobre si la deficiencia inmunológica después de la 
quimioterapia es un riesgo para la infección postoperatoria de las en-
doprótesis. En una revisión, Kapoor y Thiyam documentaron que un 
estado inmunitario comprometido después de la quimioterapia neo-
adyuvante puede dar como resultado que la infección posquirúrgica 
tenga un aumento de la tasa de infección del 20% [5]. En una revisión 
retrospectiva multicéntrica, Morii et al. mostró que la quimioterapia 
no afectó el riesgo de infección y no sugirió inconvenientes relaciona-
dos con la quimioterapia en el control postoperatorio de la infección 
de las endoprótesis [2]. Se demostró que algunos pacientes que desa-
rrollaron infección durante la quimioterapia postoperatoria fueron 
controlados por la mejora de la mielosupresión sola, mientras que 
otros requirieron revisión y tratamiento con antibióticos [7].

Cualquier medida que conduzca a una disminución de las tasas 
de infección de la reconstrucción con endoprótesis metálicas se-
ría deseable. Dada la prevalencia del problema y la gravedad de las 
consecuencias de una infección profunda, vale la pena considerar 
incluso una evidencia débil que respalde una disminución en las ta-
sas de infección postoperatoria. Si bien se ha observado que algunas 
intervenciones son beneficiosas, como se informó en series de casos 
retrospectivas, no se han completado estudios prospectivos riguro-
sos en esta población. Con respecto a la pregunta anterior, no existe 
evidencia (nivel I, II, III o IV) para respaldar o rechazar la evaluación 
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 inducción para la leuce-
mia mieloide aguda, se demostró que los pacientes que desarrollaron 
infección después del tratamiento tenían una diversidad de bacterias 
de heces basal significativamente más baja y se demostró que la tera-
pia en sí disminuía la diversidad de microbiomas [11]. Se han demos-
trado cambios taxonómicos 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 pediátrico de leucemia linfoblástica 
aguda (LLA), la abundancia de Proteobacterias en el microbioma in-
testinal antes de la quimioterapia predijo el riesgo de infección y la 
dominación intestinal por Enterococcaceae o Streptococcaceae du-
rante las fases actuales y posteriores de la quimioterapia [12]. La dismi-
nución de la diversidad en los taxones del microbioma intestinal se 
ha utilizado como una herramienta predictiva para el riesgo de infec-
ción del torrente sanguíneo 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 relación con el riesgo de infección, no 
existe una asociación probada o un vínculo teórico con la infección 
endoprotésica postoperatoria. Esto se ilustra de dos maneras. Prime-
ro, los organismos causantes de la infección endoprotésica son los 
que se encuentran típicamente 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 revisión 
quirúrgica de las endoprótesis relacionada con la infección es de 47 
meses después de la fecha de colocación de la endoprótesis [1]. Este 
espacio de tiempo es largo después de que se haya completado la 
quimioterapia y el tiempo más 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.

Todavía es necesario realizar más investigaciones para aclarar 
si las pruebas de microbioma de la piel y los intestinos serían útiles 
en la estratificación del riesgo de infección después de la reconstruc-
ción endoprótesis.
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La neutropenia se ha definido como un recuento absoluto de neu-
trófilos (RAN) de 1500/mm3 o inferior [1]. Históricamente, este valor 
límite se ha considerado como un factor de riesgo para el desarrollo 
de infecciones y complicaciones. Bodey et al. [2] inicialmente descri-
bió esta asociación. Observaron que la tasa de infección en pacientes 
con RAN por debajo de 1000/mm3 era del 14% y por debajo de 100/
mm3 hasta el 60% [2]. Además, los niveles más bajos de RAN se han 
identificado como un factor de riesgo independiente para las infec-
ciones [3]. Esta última publicación también demostró que el riesgo 
aumenta gradualmente a medida que disminuye el RAN. En un estu-
dio más reciente, Lima et al. [4] los pacientes evaluados con niveles 
de RAN menores o iguales a 500 células/mm3 respalda esta relación.

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 más críticos para la 
administración de pautas quimioterapéuticos, ya que se ha asocia-
do directamente con un mayor riesgo de complicaciones [3,6]. La 
combinación de resección amplia y quimioterapia neoadyuvante/
adyuvante es una modalidad de tratamiento estándar para los sar-
comas óseos [7]. La combinación 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 pequeñas, incluido el sarcoma de Ewing, se usa 
quimioterapia con múltiples agentes con vincristina-doxorubici-
na-ciclofosfamida, ifosfamida-etopósido (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 condición incluyen 
ADR y IF[14,15,17]. Además, la dacarbazina (DTIC), la gemcitabina 
(GCTB) y el docetaxel (DCTX) se convirtieron en las opciones para 
los sarcomas de tejidos blandos [20-24]. La innovación reciente en 
esta área proporcionó reactivos adicionales que incluyen pazopa-
nib, trabectedina y eribulina, que se utilizan principalmente como 
tratamiento de segunda línea para los sarcomas de tejidos blandos 
avanzados [25-31].

Al evaluar a pacientes con RAN bajo que se someten a interven-
ciones quirúrgicas, estos pacientes también presentan un mayor 
riesgo de infección en el sitio quirúrgico en comparación con los pa-
cientes con recuentos normales. Natour et al. [32] evaluaron pacien-
tes sometidos a cirugía abdominal en el contexto de neutropenia. Se 
categorizaron pacientes con RAN < 500/mm3, entre 500/mm3 y 1.000/
mm3, y entre 1.000/mm3 y 1.500/mm3. Los pacientes con menor RAN 
también mostraron tasas más altas de infección postoperatoria, es-
tancia hospitalaria y mortalidad. Un estudio relativamente reciente 
evaluó el riesgo de infección de dispositivos implantados en pacien-
tes pediátricos de oncología [33]. Nuevamente, los pacientes con 

RAN bajos tuvieron tasas de infección más altas en comparación con 
aquellos con RAN normal.

No se identificó ningún estudio que asocie directamente el ries-
go de infección en pacientes sometidos a rescate de la extremidad y 
bajo RAN. Dado que la cirugía de salvamento de extremidades es un 
procedimiento complejo, se deben realizar todos los esfuerzos para 
evitar la infección. Según la literatura disponible, consideramos que 
los pacientes con un RAN por debajo de 1.000/mm3, ya sea por la qui-
mioterapia o por el tumor sólido en sí mismo, no deben someterse 
a una cirugía de rescate de la extremidad hasta que el RAN sea supe-
rior a 1.000/mm3 y posiblemente superior a 1.500/mm3.
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PREGUNTA 2: ¿Debería ser un recuento absoluto de neutrófilos de > 1000/mm3 el mínimo para los 
pacientes que se someten a una cirugía de rescate de extremidades después de recibir quimioterapia?

RECOMENDACIÓN: Sí. Un recuento absoluto de neutrófilos de > 1.000/mm3 debe ser el mínimo para los pacientes que se someten a una cirugía 
de rescate de extremidades después de recibir quimioterapia.
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La infección sigue siendo una de las complicaciones más graves 
después de la reconstrucción de una extremidad mediante una en-
doprótesis tumoral. Los informes anteriores mostraron que la tasa 
de infección de una endoprótesis tumoral oscilaba entre 4 y 36% [1–
5]. Las propiedades mielosupresoras de muchos fármacos quimiote-
rapéuticos siguen siendo un riesgo teórico para el desarrollo de una 
infección en estos pacientes que reciben una endoprótesis tumoral 
por un tumor en la extremidad o lesiones metastásicas. Sin embar-
go, este riesgo teórico sigue siendo controvertido. Varios estudios 
demuestran una relación significativa entre la quimioterapia y la 

infección periprotésica en pacientes que reciben una endoprótesis 
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 infección de la articula-
ción periprotésica (IAP) y la infección del sitio quirúrgico (ISQ) 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] mostró que no había una relación 
significativa entre la quimioterapia y el riesgo de infección. Biau et al. 
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PREGUNTA 3: ¿Se debe tener en cuenta el recuento de glóbulos blancos en suero (WBC) antes de 
la reconstrucción endoprotésica en pacientes que han recibido quimioterapia recientemente?

RECOMENDACIÓN: La asociación entre la quimioterapia y la infección después de la reconstrucción endoprotésica sigue siendo controvertida. 
Sin embargo, en un proceso de toma de decisiones multifactorial, puede haber algún beneficio con el recuento de glóbulos blancos en suero antes 
de la reconstrucción endoprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado
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[12] informaron que no hubo diferencias significativas en la tasa de 
infección entre los pacientes que habían recibido tratamiento adyu-
vante (incluida la irradiación y la quimioterapia) y los que no habían 
recibido dicho tratamiento (p = 0,13). Finalmente, Meijer et al. [13] no 
encontraron asociación entre la quimioterapia/radioterapia y el au-
mento de las tasas de infección endoprotésica.

A pesar de la evidencia conflictiva que rodea a la quimioterapia y 
el riesgo de infección endoprotésica, puede haber algún beneficio al 
tener en cuenta el recuento de leucocitos en suero del paciente antes 
de la reconstrucción endoprótesis. Es ampliamente conocido que 
los linfocitos desempeñan un papel esencial en la lucha contra los 
patógenos invasores y facilitan la curación de heridas después de la 
cirugía [14]. Además, Gulack et al. [15] informaron que la leucopenia 
preoperatoria antes de la cirugía abdominal emergente era un factor 
predictivo de morbilidad y mortalidad postoperatorias significati-
vas. Sin embargo, no pudieron demostrar una diferencia significati-
va en la incidencia de infección de herida profunda en pacientes con 
leucopenia frente a pacientes con un recuento normal de glóbulos 
blancos preoperatorio (p = 0,462). Estos hallazgos contrastan con el 
trabajo de Natour et al. [16], que notaron que los pacientes sometidos 
a cirugía abdominal con un recuento absoluto de neutrófilos (RAN) 
preoperatorio menos de 500 tenían tasas de infección postoperato-
ria significativamente más altas en comparación con los pacientes 
que tenían un RAN preoperatorio entre 500 y 1.500. Sin embargo, 
uno debe tener cuidado con los resultados de estos estudios, ya que 
pueden no ser generalizables a la cohorte de pacientes en particular.

Debido al hecho de que la literatura no muestra diferencias signifi-
cativas entre las tasas de infección entre los pacientes que reciben qui-
mioterapia y los que no la reciben, tiene sentido determinar el número 
de glóbulos blancos como una herramienta de diagnóstico adicional.
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Las ISQ, IAP y CHQ , pueden ocurrir después de las cirugías relacio-
nadas con el sistema musculoesquelético y la ortopedia. El riesgo de 
estas infecciones es más común cuando estas cirugías están relacio-

nadas con resecciones de tumores musculoesqueléticos después de 
terapias multimodales establecidas de quimioterapia y/o radiotera-
pia preoperatorias [1,2]. Las ISQ se definen como las infecciones que 
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PREGUNTA 4: ¿Cuál debería ser el retraso entre la quimioterapia/radioterapia preoperatoria y la 
resección de un tumor quirúrgico para minimizar la incidencia de infección en el sitio 
quirúrgico/infección articular periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. No hay datos que respalden el mejor espacio de tiempo entre la quimioterapia/radioterapia preoperatoria y la 
resección de un tumor quirúrgico para minimizar la incidencia de ISQ/IAP. Hay múltiples factores intrínsecos de cada paciente que pueden deter-
minar el mejor momento para implantar una endoprótesis después de un tratamiento neoadyuvante. Aunque no se observó diferencia significa-
tiva entre la radioterapia preoperatoria y el momento quirúrgico en las complicaciones de la herida quirúrgica (CHQ), las tendencias sugieren que 
las tasas son más bajas si la cirugía se realiza entre 3 y 6 semanas después de la radioterapia.
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se producen en el sitio operatorio que se desarrollan dentro de los 
30 días posteriores a la operación sin implante o 1 año en el caso de 
operaciones basadas en implantes (material artificial) [3]. La inci-
dencia de ISQ después de las operaciones ortopédicas es de 1 a 3% [4]. 
Se espera que la incidencia sea mucho mayor después de la cirugía 
en tumores musculoesqueléticos malignos debido a que muchos 
pacientes requieren quimioterapia y/o radioterapia preoperatoria/
postoperatoria. Se informó que la IAP después de la cirugía de reem-
plazo articular se produjo en el 1,55-2,5% de los casos [5-7]. Al igual que 
con las ISQ, se esperaría que la incidencia fuera mayor después de la 
cirugía del tumor. Se ha demostrado que las tasas de complicaciones 
de la herida son más altas en las personas que reciben radioterapia 
preoperatoria [6,8-10].

Con respecto al momento de la cirugía después de la radiotera-
pia y/o la quimioterapia preoperatoria, no existe un marco de tiem-
po óptimo establecido para la práctica clínica. Las decisiones hasta la 
fecha son tomadas por la opinión del equipo clínico. 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 radiación afecta la reparación del tejido de la herida a través 
de varios mecanismos [11]. La radiación ionizante puede dañar los 
fibroblastos y provocar un crecimiento lento [12,13], atrofia dérmica, 

necrosis y, en última instancia, reducción de la fuerza de la herida 
[14-16]. Como resultado, en el período inicial posterior a la radiotera-
pia, se evita la cirugía y se cree que se requieren cuatro semanas para 
permitir la repoblación de los tejidos normales [17]. Los efectos sisté-
micos agudos de la quimioterapia también están bien documenta-
dos, incluida la toxicidad y la inmunosupresión. Sin embargo, toda-
vía no existe un marco de tiempo establecido con respecto a cuándo 
resecar quirúrgicamente los tumores después de la quimioterapia y 
esto está guiado por la evaluación clínica y la elección del médico.

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

La ISQ fue estadísticamente 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-
ficación estadística con respecto a la ISQ y la quimioterapia preope-
ratoria en un estudio [18]. Los dos estudios restantes no evaluaron 
estadísticamente la ISQ como una medida de resultado [17,20]. Su-
gita et al., 2015, intentaron estudiar el efecto del tiempo entre la ra-

TABLA 1. Extracción de datos de los estudios incluidos

Autor Tipo de estudio
Tratamiento 

neoadyuvante

Tiempo entre 
tratamiento y 

cirugía
n Resultado postoperatorio

Miwa et al.,
2017 [18]

Centro único
Retrospectivo

Quimioterapia No especificado 108 ISQ profundo 16/108 significativo con análisis 
univariado (p <0,001), no significativo en 
análisis multivariado (p = 0,156)

Sugita et al.,
2015 [19]

No especificado
Retrospectivo

Radioterapia Intención de
analizar el efecto 
del tiempo.
*Abandonado

41 ISQ 27/41 significativo con análisis univariado 
(p = 0,03)

Griffin et al.,
2015 [17]

No especificado
Retrospectivo

Radioterapia ≤ 3, > 3 semanas
≤ 4, > 4 semanas
≤ 5, > 5 semanas
≤ 6, > 6 semanas

39, 759
129, 669
295, 503
476, 322

Total n = 798

CHQ 15/39 (38%), 227/759 (30%), p = 0,3
CHQ 39/129 (30%), 203/669 (30%), p = 1
CHQ 88/295 (30%), 154/503 (31%), p = 0,8
CHQ 133/479 (28%), 109/322 (34%), p = 0,08

CHQ total 186/798 (23,3%) incidencia ISQ 
56/798 (7%) incidencia, *efecto del tiempo no 
estudiado

Keam et al.,
2014 [20]

Centro único
Retrospectivo

Radioterapia > 30 días
≤ 30 días

165 No hay diferencia entre el efecto de la radioterapia 
preoperatoria > 30 y < 30 días y la cirugía en las 
complicaciones de la herida (p = 0,59)
Ningún efecto significativo en el CHQ con 
análisis univariado (p = 0,11)

Gradl et al.,
2014 [21]

Centro único
Retrospectivo

Radioterapia
Quimioterapia

Inmediato
No especificado

262
137

Total n = 399

ISQ 50/153, significativo con análisis bivariante 
(p < 0,0001)
ISQ 22/153, significativo con análisis bivariante 
(p = 0,02)

Nagano et al., 
2014 [22]

Centro único
Retrospectivo

Quimioterapia No especificado 18 ISQ 6/18, significativo con análisis bivariante 
(p = 0,03)

Behnke et al., 
2014
[23]

No especificado
Retrospectivo

Radioterapia No especificado 56 Infección postoperatoria (ubicación/tipo no 
especificado) en aquellos con radioterapia 14/56 
(25%) en comparación con aquellos sin 37/340 
(11%), estadísticamente significativo,
p = 0,008
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dioterapia y la cirugía en la ISQ; sin embargo, se abandonó debido a 
factores que varían ampliamente entre los casos [19].

Ninguno de los seis estudios incluidos evalúa el IAP como una 
medida de resultado. No se mencionó la inclusión de IAP en ningún 
otro grupo como una complicación. Además, no se obtuvieron datos 
sobre el efecto del tiempo entre la radioterapia y la cirugía en la IAP.

Un estudio mostró una significación estadística entre la radio-
terapia neoadyuvante y la infección postoperatoria, p = 0,008. Este 
estudio no clasificó específicamente el tipo o la ubicación de estas 
infecciones [23].

En términos de CHQ, dos de los estudios evaluaron su asocia-
ción con el tratamiento preoperatorio. Ambos estudios analizaron el 
efecto de la radioterapia preoperatoria. Keam et al. (n = 165) investigó 
el efecto de la radioterapia preoperatoria en las CHQ y no había di-
ferencias estadísticamente significativas con el análisis univariante 
(p = 0,11) [20]. Este estudio también examinó el efecto de tiempo de 
<30 (n - no especificado) días y > 30 días (n - no especificado) entre la 
radioterapia y la cirugía en las tasas de CHQ. No hubo significación 
estadística entre estos dos marcos de tiempo (p = 0,59) [20]. Griffin et 
al. Investigaron el efecto dicotómico de los intervalos de tiempo de 3, 
4, 5 y 6 entre la radioterapia preoperatoria y la cirugía. La tasa de com-
plicaciones de la herida fue la medida de resultado primaria. Al com-
parar < 3 y > 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 <5 y 5 semanas, las tasas de CHQ fueron 88/295 (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 < 3 y > 6 semanas, es evidente que 
hay una mayor tasa de CHQ (34-38%) en comparación con 3-6 semanas 
(28-31%); sin embargo, estadísticamente no hay diferencia entre los 
puntos de tiempo [17]. Esta tendencia, aunque no es significativa, pue-
de respaldar la evitación general de apuntar a la cirugía demasiado 
pronto o demasiado tarde debido a los cambios locales inducidos por 
la radiación en el tejido y la piel. Un gran estudio multicéntrico puede 
mostrar más 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 teóricamente cercanos al riesgo de infección, 
en particular las toxicidades locales y sistémicas y los efectos de la ra-
dioterapia y la quimioterapia, respectivamente.

Se identificaron siete artículos relevantes que evaluaron el efec-
to del tratamiento preoperatorio en ISQ, IAP y CHQ con respecto a 
la resección 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 2/3 (67%) de los estudios que evaluaron la quimioterapia 
preoperatoria. Estos son estudios de centro único/no especificados; 
para sacar mejores conclusiones, se justifican estudios multicéntri-
cos más grandes en el futuro. No se observó ningún efecto en el mo-
mento del tratamiento preoperatorio y la cirugía con respecto a las 
tasas de ISQ. Dado que existe un conflicto de evidencia entre el efec-
to del tratamiento preoperatorio del tumor y el desarrollo de ISQ, la 
investigación sobre el efecto del tiempo es difícil. Sin embargo, dado 
que algunos estudios han establecido una asociación positiva y la 
posibilidad futura de que los resultados de estudios multicéntricos 
más grandes lleguen a buen término, ahora será imperativo investi-
gar y estudiar los efectos del momento quirúrgico posterior a la ra-
dioterapia/quimioterapia en las tasas de ISQ. Ningún estudio evaluó 
la infección de la articulación periprotésica específicamente como 
un resultado. Esto puede deberse a que el IAP se presente como un 
resultado raro secundario a la resección quirúrgica del tumor. Ade-
más, estas infecciones pueden incluirse en otra sección de complica-

ciones de dichos estudios. Ninguno de los estudios incluidos en esta 
revisión ha mencionado esto como una complicación observada. 
Por lo tanto, se necesita más investigación y estudio con respecto el 
papel del manejo preoperatorio del tumor y el tiempo quirúrgico en 
las tasas de IAP.

En resumen, hay pruebas sólidas que apoyan la asociación en-
tre radioterapia/quimioterapia preoperatoria y ISQ postoperatorias. 
No hay datos sobre la asociación del tratamiento preoperatorio con 
respecto a las tasas de IAP. Un estudio no mostró asociación entre 
la radioterapia preoperatoria y el CHQ. Hubo dos estudios que no 
mostraron diferencias significativas entre el momento quirúrgico 
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 más a gran escala y 
bien diseñados para evaluar con más precisión el efecto del tiempo 
entre la radioterapia/quimioterapia preoperatoria y la cirugía en la 
tasa de ISQ, IAP y CHQ postoperatorios.
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Los pacientes con neoplasia que se someten a una reconstrucción 
endoprotésica tienen un mayor riesgo de ISQ/IAP. La inmunosupre-
sión inducida por la quimioterapia, las malas condiciones de los te-
jidos blandos debidas a la radioterapia, la duración y complejidad 
de la resección del tumor y la reconstrucción con megaprótesis y la 
dificultad de lograr la cobertura de los tejidos blandos son algunas 
de las razones que explican la tasa muy alta de infección en estos 
pacientes en comparación 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 infección. Varias organizaciones han propuesto directrices 
basadas en la evidencia para la prevención de infecciones en el sitio 
quirúrgico. 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 reconstrucción de la 
articulación endoprotésica oncológica, particularmente en pacien-
tes que han recibido quimioterapia y/o tratamiento de irradiación. 
Estas medidas incluyen:

•	 Medidas preoperatorias [6–9]: corrección de la hiperglu-
cemia, tratamiento de la anemia, tratamiento de la desnu-
trición, abandono del hábito de fumar, descolonización 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 cirugía y numerosas otras me-
didas preoperatorias que se discuten en otra parte del docu-
mento de consenso deben ser consideradas.

•	 Medidas intraoperatorias [6–9]: administración de antibióti-
cos basados en el peso, incluida la cobertura contra el SARM 
si está presente, readministración del antibiótico profilácti-
co para casos que duran más de dos horas o tienen una ma-
yor pérdida de sangre, minimizando la pérdida de sangre 
mediante la administración de ácido tranexámico , minimi-

zando el tráfico en el quirófano, el uso de cemento impreg-
nado con antibióticos, la irrigación de heridas con agentes 
antisépticos como betadine diluido estéril, la disección sua-
ve y cuidadosa de tejidos blandos y la cirugía expeditiva son 
algunas de las estrategias probadas que pueden implemen-
tarse intraoperatoriamente.

•	 Medidas posoperatorias [6–9]: el tratamiento de heridas es 
un aspecto crítico de la prevención de ISQ/IAP en estos pa-
cientes. Se debe considerar la administración de una anti-
coagulación menos potente para minimizar la formación de 
hematoma o reducir la posibilidad de un drenaje persistente 
de la herida. La incisión se curar mediante la aplicación de 
presión negativa o apósito oclusivo. También se deben hacer 
todos los esfuerzos para minimizar la pérdida de sangre y la 
necesidad de una transfusión de sangre alogénica.

Existen muchas otras medidas preventivas que se han pro-
puesto o explorado en la población de pacientes oncológicos que 
se someten a una reconstrucción con megaprótesis. En los últimos 
años se ha explorado el uso de implantes recubiertos con agentes 
antimicrobianos como la plata y el yodo. Se ha informado que las 
prótesis con recubrimiento de plata para la reconstrucción de la 
extremidad después de la resección del tumor tienen un resulta-
do favorable y son efectivas en la reducción de la infección. Entre 
los metales que se sabe que tienen actividad antimicrobiana, la 
plata ha atraído el interés de muchos investigadores debido a su 
excelente nivel de actividad antimicrobiana y baja toxicidad. El 
recubrimiento de plata puede inhibir la colonización bacteriana 
del cuerpo protésico y, potencialmente, prevenir el IAP posterior 
[10-12]. Un estudio que incluyó pacientes con sarcoma óseo durante 
un período de cinco años demostró que la tasa de infección se re-
dujo sustancialmente de 17.6% en la megaprótesis de titanio sin re-
cubrimiento (fémur proximal, n = 33; tibia proximal, n = 41) a 5,9% 
en el grupo de megaprótesis 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 evaluó la tasa de infección en 98 pacientes con 
sarcoma o tumor de células gigantes en la tibia proximal demostró 
que la infección en el 16,7% en el grupo que se sometió a reconstruc-
ción mediante megaprótesis de titanio (n = 42) fue significativamen-
te más alta que la tasa de infección en 8,9 % en el grupo de megapró-
tesis con recubrimiento de plata, lo que da como resultado tasas de 
supervivencia de prótesis de cinco años del 90% en la cohorte de pla-
teado y del 84% en la cohorte de solo titanio. Aunque no alcanza una 
significación estadística, el trabajo adicional puede sugerir que las 
prótesis de tumor recubiertas de plata pueden reducir la tasa de IAP 
en los pacientes oncológicos de alto riesgo sometidos a resección de 
tumor y reconstrucción de extremidades.

Otro estudio investigó retrospectivamente a 68 pacientes on-
cológicos, 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 más baja de infecciones 
tempranas (dentro de los primeros 6 meses) en el grupo con recu-
brimiento de plata (2,6%) en comparación con el 10% en el grupo de 
titanio. Sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente significa-
tiva. Con respecto a las infecciones de inicio tardío (más 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 megaprótesis en la prevención de infecciones debe explorarse de 
manera prospectiva.

Actualmente, no existen pautas o recomendaciones apropiadas 
para los antibióticos profilácticos en pacientes con neoplasias que 
se someten a una reconstrucción endoprotésica. Aunque el papel be-
neficioso de la profilaxis antibiótica perioperatoria está probado, no 
se sabe si la continuación de los antibióticos más allá de las 24 horas 
tradicionales es beneficiosa. Además, no hay consenso entre los ex-
pertos sobre el tipo de profilaxis antibiótica que puede ser necesaria 
en pacientes con cirugía de tumores con una gran variación entre los 
centros. Aunque la mayoría de los cirujanos brindan cobertura frente 
a grampositivos, otros también brindan cobertura gramnegativa. Ade-
más, la duración de la administración de antibióticos postoperatorios 
ha variado enormemente [2,15]. Una encuesta transversal internacio-
nal de cirujanos ortopédicos oncólogos encontró que el 73% (intervalo 
de confianza (IC) del 95% 61, 82%) de los encuestados prescriben una 
cefalosporina de primera generación, el 25% favorece la cobertura adi-
cional con un aminoglucósido (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 según el peso corporal. Uno de cada tres cirujanos (IC 
95%: 25, 48%) cree que los antibióticos podrían suspenderse después de 
24 horas, pero el 40% de los cirujanos (IC 95%: 30, 53%) continúa con los 
antibióticos hasta que se extrae el drenaje de succión.

En los casos de mayor riesgo de pacientes con tumores que han 
recibido quimioterapia y/o irradiación, no existen pautas para diri-
gir el tratamiento con antibióticos. Es una práctica común continuar 
con los antibióticos más de 24 horas en estos pacientes. No hay nin-
gún estudio prospectivo que haya examinado la eficacia de diferen-
tes pautas de antibióticos para prevenir la infección en la reconstruc-
ción protésica de huesos largos [15].

Los estudios que comparan la profilaxis de dosis única y la pro-
filaxis de dosis múltiples en un entorno de cirugía general no han 
mostrado ningún beneficio en el tratamiento prolongado de anti-
bióticos [16]. Una revisión sistemática con 48 estudios en un total de 
4.838 pacientes (estudios retrospectivos de nivel IV) sugiere que la 
profilaxis antibiótica postoperatoria a largo plazo (más de 24 horas) 

es más efectiva para minimizar el riesgo de infección en pacientes 
con tumores de huesos largos de extremidades inferiores que re-
quieren cirugía y reconstrucción con endoprótesis. Sin embargo, 
los datos deben interpretarse con cautela debido a la naturaleza 
retrospectiva de los estudios incluidos. La tasa global combinada 
de infección ponderada para la cirugía de rescate de la extremidad 
inferior con reconstrucción endoprótesis fue de aproximadamente 
el 10% (IC 95%: 8% a 11%), y en la mayoría de los casos se informó que el 
organismo causal más común es una bacteria grampositiva. Veinte 
estudios informaron de las pautas de antibióticos postoperatorios, 
por lo que se subdividieron en pautas de corto plazo (0 a 24 horas 
de antibióticos postoperatorios) y pautas de largo plazo (más de 24 
horas de antibióticos postoperatorios) y se compararon. La tasa de 
infección combinada después de la profilaxis con antibióticos posto-
peratorios a corto plazo fue del 13% (IC del 95%: 9% a 17%; p < 0,001), 
que es ligeramente más alta que la tasa de infección agrupada gene-
ral. La tasa de infección agrupada para la profilaxis antibiótica 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 infección agrupada. Esta 
diferencia en las tasas de infección agrupadas después de los anti-
bióticos postoperatorios a corto y largo plazo fue estadísticamente 
significativa (p < 0,05) [2].

No hay ninguna disputa que sugiera que los pacientes con tu-
mores que se someten a una reconstrucción endoprotésica tienen 
un mayor riesgo de infección que los que se someten a una artro-
plastia articular convencional. El riesgo de infección aumenta aún 
más en los pacientes que han recibido quimioterapia o tratamiento 
de irradiación. Por lo tanto, se debe implementar cualquier medida 
para minimizar el riesgo de infección en esta población 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 votó para eliminar esa pregunta de la pu-
blicación debido a su similitud con la pregunta actual. Aunque se eli-
minó la pregunta, queremos reconocer a estos autores por su trabajo.
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La infección periprotésica de la articulación representa una de las com-
plicaciones más difíciles después de un reemplazo articular y puede 
tener consecuencias devastadoras. De acuerdo con una revisión siste-
mática reciente, la tasa media de infección periprotésica de una mega-
prótesis (IPM) es del 10% después del procedimiento primario y del 43% 
después de los procedimientos de revisión de casos infectados [1,2].

A pesar de la falta de ensayos clínicos aleatorizados múltiples, 
varios estudios retrospectivos (Nivel IV) mostraron factores de ries-
go significativos para ISQ/IAP de una endoprótesis oncológica des-
pués de la resección de un tumor óseo maligno. En una revisión sis-
temática de la literatura, De Gori et al. examinó los factores de riesgo 
para IPM [3]. Un total de 8 artículos, todos retrospectivos, incluyendo 
2.136 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusión 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 índice de masa corporal de los pacientes y la presencia 
general de comorbilidades (pero no la puntuación de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA) o la diabetes mellitus específica-
mente) y la coexistencia de una infección del sitio quirúrgico superfi-
cial o necrosis de la piel. Los factores relacionados con la enfermedad 
asociados con un mayor riesgo de IPM incluyeron la localización de 
la lesión en la tibia proximal, la pelvis y la lesión que se extiende a la 
pelvis desde el fémur proximal. En contraste, las lesiones localizadas 
en el fémur distal parecen ser protectoras para la aparición de IPM. 
No hubo asociación entre las características histológicas del tumor 
primario o la diseminación metastásica y el IPM. Además, 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 infección asociada con 
la quimioterapia y la radioterapia. También existe controversia sobre 
si las lesiones primarias o metastásicas tienen un mayor riesgo de 
IPM [3,12]. En esta revisión sistemática, los factores relacionados con 
el procedimiento asociados con un mayor riesgo de IPM incluyeron 
hospitalización preoperatoria durante más de 48 horas, resección de 
más del 37% de la tibia proximal, resección de 3 o 4 cabezas del mús-
culo cuádriceps en lesiones femorales distales en comparación con 1 
o 2 cabezas, que aumentan el tiempo quirúrgico (más de 2,5 h), nece-
sidad de ingreso postoperatorio a la unidad de cuidados intensivos, 
aumento del requerimiento de transfusión de sangre postoperato-
ria (2 o más unidades de células alogénicas), presencia de hemato-
ma postoperatorio y la necesidad de procedimientos quirúrgicos 
posteriores a la implantación de megaprótesis. De acuerdo con esta 
revisión sistemática, las características de la profilaxis con antibió-
ticos perioperatorios no afectan las tasas de IAP, es decir, la elección 
del antibiótico utilizado, la dosis, la cantidad de antibióticos utili-
zados después de la operación o la duración de la profilaxis, lo que 
contrasta con las conclusiones de revisiones sistemáticas anteriores 
[1]. Además, el ancho de los márgenes de resección, la longitud de la 
resección ósea y la resección extracapsular de los tumores de rodilla 
no se asociaron con mayores tasas de IPM. No hubo diferencia en las 
tasas de IPM según el tipo de prótesis o el movimiento de la bisagra, 
pero dos estudios han demostrado que las megaprótesis cementa-
das han conducido a una mayor tasa de IPM en comparación con las 
no cementadas, lo que contradice la información con respecto a las 
artroplastias convencionales. El uso rutinario del colgajo gastrocne-
mio para la reconstrucción anterior y la cobertura de megaprótesis 
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La infección periprotésica después de la cirugía oncológica de resca-
te de la extremidad endoprótesis es una complicación bien conoci-
da y devastadora [1]. Los cirujanos que tratan pacientes oncológicos 
con endoprótesis deben tener una baja tolerancia a la sospecha de 
infección periprotésica. Los pacientes oncológicos tienen mayor 
riesgo de infección que los pacientes con artroplastia general, has-
ta un 15% de las reconstrucciones endoprotésicas oncológicas en 
comparación con el 1-2% en la población general [2,3]. El diagnóstico 
precoz y el tratamiento son clave para el resultado. Las opciones de 
tratamiento quirúrgico incluyen amputación, irrigación y desbri-
damiento, artroplastia de escisión y revisión en uno o dos tiempos, 
junto con terapia antibiótica dirigida. La revisión en dos tiempos 
implica la irrigación inicial, el desbridamiento, la extracción de la 

endoprótesis con la implantación de un espaciador de cemento y la 
posterior reimplantación del dispositivo. A pesar del reconocimien-
to establecido de que la revisión en dos tiempos es el estándar de oro 
para el tratamiento quirúrgico [4], existe una cantidad limitada de 
información sobre los parámetros clínicos que deben utilizarse para 
optimizar la reimplantación de una endoprótesis después del des-
bridamiento y la resección del primer tiempo. Una búsqueda en la 
literatura encontró nueve estudios retrospectivos, seis estudios re-
trospectivos de cohorte y tres estudios retrospectivos de casos [5–13].

Siete de estos estudios requirieron la confirmación de la cura-
ción de la infección 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 prevención de la reinfección 

después de la resección de la tibia proximal ha conducido a una tasa 
reducida de IPM. Los datos de esta revisión sistemática apoyan la 
idea de que la condición de los tejidos blandos simplemente influye 
en la tasa de IPM [16].

Según un estudio de cohorte retrospectivo de nivel III más re-
ciente en 150 pacientes, informado por Meijer et al., los factores aso-
ciados con la infección después de la cirugía reconstructiva del hom-
bro para los tumores del húmero proximal fueron niveles más bajos 
de hemoglobina o albúmina preoperatorios, y estos pacientes deben 
someterse a una optimización antes de la cirugía [17 ]. Además, un re-
cuento de glóbulos blancos más bajo y márgenes de resección positi-
vos se asociaron con infección superficial y una edad más temprana 
con infección profunda [17]. Además, la ubicación de la endoprótesis 
también puede influir en el riesgo de infección, ya que se ha demos-
trado que las extremidades inferiores tienen un mayor riesgo de in-
fección que las extremidades superiores [15].
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PREGUNTA 2: ¿Qué métricas deben usarse para determinar el momento óptimo de reimplantación 
para los pacientes con una endoprótesis oncológica resecada?

RECOMENDACIÓN: Antes de reimplantar una endoprótesis oncológica después de una resección previa, los cirujanos deben asegurarse de que 
la infección se haya erradicado del lecho quirúrgico. Esto se determinaría mediante un aspirado estéril de la cavidad articular después del trata-
miento con antibióticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).
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oscilaba entre 72 y 100% si la reimplantación se realizaba con esta 
metodología.

Los resultados de cuatro estudios después de la revisión en un 
tiempo para controlar la infección variaron. Este enfoque se realizó 
cuando los cirujanos consideraron que la infección era temprana o de 
bajo grado. Funovics et al. informó una tasa de éxito del 62,5% (5 de 8 pa-
cientes) [6]. Jeys et al. se encontró que el 47% (15 de 32) de las revisiones 
en un tiempo erradicaron la infección [5]. Hardes et al. solo se encon-
tró con éxito en 1 de cada 3 pacientes (33%) tratados con esta técnica [11]. 
Holzer et al. informaron una tasa de éxito comparable a los reportados 
por las revisiones de dos tiempos en 78% (14 de 18 pacientes curaron 
sus infecciones) [12]. Los resultados de estos estudios muestran que la 
eficacia de las revisiones de un tiempo en el tratamiento de endopró-
tesis oncológicas infectadas es inferior a la de un abordaje de dos tiem-
pos después de aspirados negativos. Sin embargo, los números bajos 
de la muestra hacen que sea difícil sacar una conclusión definitiva.

Finalmente, cuatro de los estudios también informaron sobre la 
importancia de una cobertura adecuada de los tejidos blandos antes 
de la reimplantación [9–11,13]. Esto fue utilizado como un parámetro 
clínico subjetivo. Tres estudios observaron que la decisión de proceder 
al segundo tiempo se retrasó hasta que se observó una cobertura ade-
cuada de los tejidos blandos y la cicatrización de la herida [10,11,13]. Rao 
et al. observó la influencia de los diferentes tipos de colgajos de tejidos 
blandos en el control de infecciones en las revisiones de dos etapas [9].

A pesar de la falta de bibliografía de mayor calidad, varios estu-
dios retrospectivos han apoyado de manera constante el uso de as-
pirados de cavidad periprotésica estériles como medida clínica para 
indicar el momento óptimo para la reimplantación de la endopróte-
sis oncológica. También se registraron otros parámetros subjetivos, 
como la cobertura de tejidos blandos y el estadio de la infección. 
Si bien existen parámetros más claros en los casos de revisión para 
artroplastia general, se desean pruebas más sólidas, que incluyan 
tamaños de muestra más grandes y ensayos clínicos aleatorizados, 
para la endoprótesis oncológica. Por lo tanto, solo se puede propor-
cionar una recomendación de fuerza moderada.
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TABLA 1. Datos del estudio de revisión de dos etapas de infección endoprotésica

Nombre del 
estudio

Tipo de estudio
Número total 
de pacientes

Número de pacientes 
que desarrollaron 

infección

Pacientes infectados 
que se sometieron a 

revisión en dos tiempos

Pacientes con 
infecciones controladas 

con éxito (%)

Jeys et al., 2005 Estudio de cohorte 
retrospectivo

1.264 136 58 42 (72%)

Funovics et al., 2011 Estudio de cohorte 
retrospectivo

170 12 2 2 (100%)

Hardes et al., 2006 Estudio de caso 
retrospectivo

30 30 15 12 (80%)

Donati et al., 1998 Estudio de cohorte 
retrospectivo

35 20 19 14 (74%)

Rao et al., 2006 Estudio de cohorte 
retrospectivo

9 9 9 8 (89%)

Manoso et al., 2006 Serie de casos 
retrospectivos

11 11 11 10 (91%)

Grimer et al., 2002 Serie de casos 
retrospectivos

34 34 34 25 (74%)
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Los factores de riesgo conocidos para la infección después de la cirugía 
del tumor musculoesquelético incluyen malignidad del tumor prima-
rio, duración del tiempo operatorio, antecedentes de cirugías previas, 
uso de quimioterapia y/o radioterapia, afectación tumoral de la piel y 
necrosis de la piel [1]. Un área adicional de preocupación en la que se 
desea obtener más información implica el uso de drenajes quirúrgicos 
después de la operación en pacientes de cirugía ortopédica sometidos 
a procedimientos oncológicos. Debido a la extensa disección tisular y 
la exposición necesaria para la extirpación del tumor musculoesquelé-
tico, no es infrecuente que los drenajes se utilicen después de la opera-
ción [2–6]. Aún no se ha establecido un consenso sobre el riesgo de ISQ/
IAP en la cirugía de tumores musculoesqueléticos debido al uso del dre-
naje quirúrgico/la duración del drenaje que permanece in situ.

La relación entre el uso de drenajes quirúrgicos y el inicio de la 
infección se ha examinado en trabajos anteriores. En una revisión de 
723 cirugías de tumores musculoesqueléticos en pacientes donde los 
drenajes se mantuvieron en 2-3 días (tumores no pélvicos) y 5 días 
(tumores pélvicos), Rossi et al. encontraron una tasa de infección ge-
neral del 8,7% [5]. La literatura tiene una tendencia a indicar que los 
tubos de drenaje aumentan los riesgos de infección en las cirugías de 
tumores musculoesqueléticos. Esto puede deberse al hecho de que 
conectan la endoprótesis o el sitio afectado por el tumor con la flora 
exterior, lo que hace más probable la colonización 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 última 
década. Se desconoce la razón exacta de este aumento, pero podría 
estar relacionado con el uso de drenaje quirúrgico en pacientes so-
metidos a cirugía de tumores musculoesqueléticos [6].

Hasta la fecha, no hay consenso sobre cuánto tiempo deben perma-
necer los drenajes quirúrgicos después de la cirugía y si contribuyen o 
no al riesgo de que los pacientes de oncología ortopédica desarrollen 
ISQ/IAP. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la evidencia 
de baja calidad muestra que la eliminación temprana de los drenajes 
de las heridas no tiene beneficios ni daños en la reducción de la ISQ 
en comparación con su eliminación tardía entre cualquier paciente 
sometido a un procedimiento quirúrgico [7]. Lerman et al. realizó una 
revisión retrospectiva de 165 pacientes con cirugías de tumores muscu-
loesqueléticos [3]. En su cohorte, el 10,3% de todos los pacientes tenían 
2 drenajes quirúrgicos que permanecían intactos 24 horas después de 
la operación. Sin embargo, el uso del drenaje quirúrgico no se tuvo en 
cuenta en el análisis univariado del estudio. En la revisión retrospecti-
va de Shehadeh et al. De 232 pacientes, las tasas de infección 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 
último 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 incluyó en el análisis estadístico del estudio.

Se puede obtener información adicional mediante una meta revi-
sión realizada por la OMS. Se revisaron treinta y cuatro revisiones siste-
máticas que investigaban el efecto de los drenajes en comparación con 
el no drenaje de la herida en términos del riesgo de infección relacio-
nado en pacientes sometidos a diversos procedimientos quirúrgicos 
[7]. La revisión de los metanálisis mostró 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 significación estadística. Uno 
de los pocos beneficios comprobados de los drenajes es una menor ne-
cesidad de un cambio en el apósito 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 discreción del médico en este momento. Se justi-
fica la investigación adicional sobre el uso del drenaje quirúrgico y su in-
fluencia sobre la ISQ/IAP en la cirugía de tumores musculoesqueléticos.
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1.4. PREVENCIÓN: TÉCNICA QUIRÚRGICA

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

PREGUNTA 1: ¿Existe un mayor riesgo de infección en el sitio quirúrgico/infección articular 
periprotésica (ISQ/IAP) posterior cuando se usa un tubo de drenaje en la cirugía de tumores 
musculoesqueléticos?

RECOMENDACIÓN: Los drenajes quirúrgicos deben utilizarse de forma selectiva en pacientes sometidos a cirugía de tumores musculoesquelé-
ticos. Si se utilizan, deben monitorizarse y eliminarse de forma continua inmediatamente una vez que la producción haya disminuido adecuada-
mente según el criterio clínico. Existe un vínculo potencial, aún no comprobado, entre el uso de drenajes quirúrgicos y el mayor riesgo de ISQ/IAP 
después de los procedimientos ortopédicos que involucran el uso de prótesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).
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Los drenajes son tubos de plástico que se utilizan para prevenir la 
formación de bolsas serosas (seromas) y bolsas de sangre (hema-
tomas) en el sitio quirúrgico, que pueden actuar como un espacio 
para una posible infección en el sitio quirúrgico además de causar 
dolor [1]. En ortopedia, los drenajes se usan comúnmente para 
reducir la acumulación de líquido alrededor de la articulación y, 
potencialmente, reducir las ISQ posteriores, a pesar de que hay 
poca evidencia que demuestre su beneficio [2,3]. La utilización de 
sistemas cerrados de drenaje por succión en la artroplastia prima-
ria se ha debatido durante muchos años. Como anécdota, se cree 
que los beneficios de un drenaje son la prevención de la formación 
de hematomas y, por lo tanto, mejoran la cicatrización de heridas 
y disminuyen las tasas de infección [2]. La principal desventaja es 
la creación de una comunicación entre los tejidos profundos y el 
entorno circundante, que proporciona un conducto para la conta-
minación 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 día adicional 
de drenaje de la herida [5]. A pesar de la escasez de pruebas que apo-
yan sus beneficios y riesgos conocidos, los cirujanos ortopédicos 
continúan 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 aún 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 oncológicos ortopédicos es 
de particular preocupación. Los pacientes oncológicos tienen un 
riesgo mayor porque muchos de ellos están inmunocomprometi-
dos. En segundo lugar, esta población de pacientes a menudo desa-
rrolla un gran espacio muerto después de la resección del tumor 
que requiere la colocación de un drenaje quirúrgico para prevenir 
la formación de hematoma en el período postoperatorio.

Un gran metanálisis de todos los ensayos controlados aleato-
rios del uso de drenaje en cirugía 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 
infección de la herida, hematoma de la herida o reoperaciones por 
complicaciones de la herida [11]. Sin embargo, las heridas drenadas 
tenían una necesidad significativamente mayor de transfusión de 
sangre [11]. Estos hallazgos generales se han demostrado en nume-
rosos otros estudios de pacientes sometidos a artroplastia, procedi-
mientos quirúrgicos generales y traumatismos ortopédicos [12-14].

En 2007, se realizó una Revisión Sistemática Cochrane para 
evaluar la utilización de drenajes en cirugía ortopédica. Se incluye-
ron 36 estudios con 5.464 pacientes con 5.697 heridas quirúrgicas 
[2]. Se utilizaron muchos procedimientos ortopédicos, aunque no 
hubo una mención específica de los pacientes oncológicos en la 
revisión. La combinación de los resultados no mostró diferencias 

estadísticamente significativas en la incidencia de infección de la 
herida, hematoma, dehiscencia o reoperación entre los que tenían 
un drenaje y los que no [2]. La incidencia de ISQ fue del 1,9% en los 
pacientes que recibieron un drenaje de succión cerrado y del 2,4% 
en los que no lo recibieron [2]. Las transfusiones de sangre se requi-
rieron con más frecuencia en aquellos que recibieron drenajes [2]. 
La literatura anterior ha encontrado una asociación entre la trans-
fusión de sangre y la infección tanto en la artroplastia como en la 
literatura de oncología 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 encontró una relación inde-
pendiente entre la colocación del drenaje y la infección en la revi-
sión Cochrane [2].

En cuanto al tiempo de eliminación del drenaje, la literatura 
no es concluyente. En su estudio prospectivo de 214 operaciones 
ortopédicas no infectadas, Sankar et al. no se encontró una corre-
lación significativa entre la infección de la herida y la duración 
de la retención de drenaje [17]. Otro estudio prospectivo examinó 
pacientes con artroplastia total de cadera y rodilla que recibieron 
drenajes de succión. Tras la extracción 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 demostró que la probabilidad 
de colonización bacteriana aumentó mientras que el drenaje de la 
herida disminuyó con el tiempo; sin embargo, esto no se traduce 
necesariamente en el desarrollo clínico de la ISQ y su recomenda-
ción para la eliminación a las 24 horas debe considerarse con cau-
tela [18].

Willett et al. intentó examinar más a fondo el tiempo de reti-
rada del drenaje mediante la eliminación de los drenajes a las 24, 
48 o 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 eliminó más tarde. Sin embargo, esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa [19]. Los autores de 
este estudio concluyen que sus datos afirman el riesgo de afluencia 
retrógrada de organismos a lo largo de la vía de drenaje si el dre-
naje permanece en el lugar por más de 24 horas [19]. Sin embargo, 
debido a que sus resultados no fueron estadísticamente significati-
vos, estaban sacando esta conclusión incorrectamente.

De la artroplastia y la literatura quirúrgica, no hay evidencia 
de beneficio para extender la duración del antibiótico hasta que 
se eliminen los drenajes; sin embargo, esto no se ha evaluado 
específicamente en una población de pacientes con oncología 
musculoesquelética [20, 21]. Debido a la escasez de literatura de 
calidad en esta área y la falta de evidencia que sugiera una rela-
ción entre la utilización de drenajes y ISQ , no se puede hacer una 
recomendación basada en evidencia con respecto al uso de drena-
jes y el momento de su extracción para los pacientes de oncología 
ortopédica.
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PREGUNTA 2: ¿Cuándo debe retirarse un drenaje quirúrgico para minimizar el riesgo de infección 
en el sitio quirúrgico/infección articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes que han recibido 
reconstrucción endoprotésica (EPR) después de la resección de un tumor musculoesquelético?

RECOMENDACIÓN: Sobre la base de la literatura disponible, recomendamos que se retiren los drenajes dentro de las 24 horas de la cirugía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 3: ¿El tipo de fijación (cementada vs. no cementada) de una endoprótesis 
oncológica influye en la incidencia de una infección quirúrgica subsiguiente/infección de la 
articulación periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia conflictiva en torno a este tema. Múltiples estudios han demostrado superioridad con la fijación cementada 
de una endoprótesis oncológica, mientras que otros han sugerido superioridad con la fijación no cementada. Por lo tanto, la elección del método 
de fijación se debe realizar sobre la base de todas las indicaciones clínicas, aparte de la influencia de la fijación en el ISQ/IAP posterior.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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La cirugía de rescate de extremidades se ha convertido en el trata-
miento de elección para los cánceres musculoesqueléticos debido a 
los avances en el campo de la oncología ortopédica. El uso de una 
endoprótesis oncológica se ha convertido en el procedimiento de 
elección en la cirugía de rescate de la extremidad. Aunque hay mu-
chos beneficios en la utilización de una endoprótesis, el desarrollo 
de una infección posterior es una de las complicaciones más comu-
nes y temidas.

Se han realizado múltiples estudios para examinar el riesgo de 
infección postoperatoria asociada con el tipo de fijación (cementa-
da vs. no cementada). Además, la aprobación y el uso universal del 
cemento impregnado de antibióticos ha alterado el panorama en lo 
que respecta al riesgo y al tipo de infección.

Una revisión sistémica de 40 estudios que examinaron casos de 
reemplazo femoral distal (DFR) y casos de reemplazo tibial proxi-
mal (PTR) mostró 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 encontró que esta 
diferencia era estadísticamente significativa [1]. Para los reemplazos 

cementados de DFR, el análisis de regresión lineal mostró que el ries-
go de infección aumentó con el tiempo (p <0,001), pero el riesgo de 
infección en los implantes DFR no cementados no aumentó con el 
tiempo. La misma revisión sistémica mostró 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-
tadísticamente significativa. La incidencia de infección en los casos 
de PTR no aumentó con el tiempo, independientemente del método 
de fijación [1].

Pala et al. [2] informaron que 20 (9,1%) de 220 endoprótesis origi-
nalmente implantadas en pacientes con tumores óseos primarios de 
extremidades inferiores o enfermedades metastásicas se infectaron. 
De estos 20 casos, 12 (10,3%) fueron cementados y ocho (7,7%) sin ce-
mentar. Además, la supervivencia de las endoprótesis cementadas a 
la infección fue del 68% a los 60 meses, mientras que la supervivencia 
de las endoprótesis no cementadas fue del 82% a los 60 meses [2]. Fi-
nalmente, tanto en el análisis univariado como en el multivariado, la 
única variable que se descubrió que era un predictor de superviven-
cia fue la fijación no cementada [2].

• • • • •
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Los cirujanos a menudo utilizan tallas quirúrgicas para reducir 
la recolonización bacteriana del lecho quirúrgico con una flora 
hospedadora que puede potencialmente predisponer al paciente 
a una infección posterior. Además, es importante diferenciar las 
tallas impregnadas con antimicrobianos de las cortinas no im-
pregnadas, ya que la adición de un agente antimicrobiano, como 
el yodóforo, puede tener un efecto diferente en la tasa de recolo-
nización. La razón detrás de la talla antimicrobiana es que la talla 
de incisión puede actuar como una barrera física para bloquear la 
proliferación bacteriana en la piel y la entrada potencial en la heri-
da quirúrgica.

Múltiples estudios han demostrado que las tallas quirúrgicas 
pueden dar lugar a una reducción en la recolonización bacteriana. 
En un ensayo controlado aleatorio prospectivo de 101 caderas some-
tidas a cirugía de preservación de la cadera, Rezapoor et al. encon-
traron que las tallas impregnadas con yodo resultaron en una re-
ducción significativa (12,0% vs. 27,4%) en la colonización bacteriana 
en comparación con aquellas sin tallas [1]. Además, Milandt et al. 
informaron que el uso de tallas de incisión que contenían yodo no 
aumentaba la recolonización bacteriana en la artroplastia total si-
mulada de rodilla [2]. Dewan et al. informaron que el uso de una talla 
de plástico con impregnación de iodophor en la cirugía abdominal 
redujo la contaminación de la herida [3]. Casey et al. evaluó la eficacia 
antimicrobiana de una talla impregnada con yodo contra S. aureus 

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

Si bien hay pruebas que sugieren que las tallas quirúrgicas im-
pregnadas producen una reducción de la colonización bacteriana, 
existen pruebas contradictorias que demuestran que las tallas im-
pregnadas dan como resultado una disminución significativa en la 
tasa de infección. 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]. Además, Yoshimura et 
al. encontraron que la falta de una talla impregnada con yodóforo 
era un factor de riesgo significativo para la infección de la herida 
después de la resección hepática [6]. En contraste, un estudio alea-
torio de Dewan et al. sugirió que las tallas impregnadas con yodo no 
produjeron una reducción significativa en la tasa de ISQ en cirugía 
abdominal y cardíaca [3]. Además, un estudio aleatorio realizado por 
Segal y Anderson mostró solo una reducción tendencial en la tasa 
de ISQ por tallas adhesivas impregnados con yodo en cirugía cardia-
ca de alto riesgo [7]. Además, no se observaron ISQ en una revisión 
retrospectiva de 581 pacientes sometidos a fusiones cervicales ante-
riores sin tallas de incisión impregnadas con iodóforos. Se concluyó 
que no era necesario el uso de tallas de incisión impregnadas con 
yodóforo durante la fusión cervical anterior [8].

En una revisión Cochrane de 3.082 pacientes, Webster et al. encon-
traron que una mayor proporción de pacientes desarrollaron infección 
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PREGUNTA 4: ¿El uso de drapeado inciso con agentes antibacterianos (yodo) influye en el riesgo 
de infección en el sitio quirúrgico/infección articular periprotésica (ISQ / IAP) en pacientes que se 
someten a cirugías de tumores musculoesqueléticos?

RECOMENDACIÓN: Hay algunas pruebas que afirman que las cortinas de incisión impregnadas con antimicrobianos producen una reducción 
de la contaminación bacteriana en el sitio quirúrgico. Sin embargo, hay poca evidencia para demostrar que se traduce en una reducción posterior 
en la incidencia de ISQ y/o IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

Las tasas de infección de las endoprótesis varían ampliamente 
en la literatura. Los estudios que investigaron la tasa de infección 
después de la fijación cementada de un dispositivo endoprotésico 
arrojaron una tasa de infección que osciló entre el 5,2% y el 21,9% [3–7]; 
los estudios que investigaron la tasa de infección después de la fija-
ción no cementada arrojaron tasas que oscilaron entre el 9,7% y el 
12% [8-10]. Existe una condición de equilibrio resultante de los datos 
conflictivos que apoyan la fijación cementada o no cementada y la 
incidencia de ISQ/IAP subsiguientes.
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en el sitio quirúrgico con pliegos plásticos que los pacientes en los que 
no se usaron paños (p = 0,03) [9]. Sin embargo, no se encontraron di-
ferencias cuando se utilizaron paños impregnados con yodóforo (rela-
ción de frecuencia (RR) 1,03, 95% intervalo de confianza (IC) 0,06 a 1,66, 
p = 0,89), lo que destaca aún más la importancia de discriminar entre el 
inciso plástico regular y antimicrobiano cortinas En la guía de la Orga-
nización 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 evaluó el 
efecto del uso de cortinas de incisión 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 algún efecto 
adverso, pero la estimación del efecto no fue estadísticamente diferente 
del grupo control. Además, señalaron que los estudios observacionales 
informaron que puede haber un beneficio en el uso de cortinas de inci-
sión impregnadas con antimicrobianos, pero el efecto no fue estadísti-
camente diferente del grupo de control. Llegaron a la conclusión 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 imprecisión o inconsistencia.

Existe una gran cantidad de publicaciones que demuestran que 
el uso de drapeados incisos impregnados con antimicrobianos lleva 
a una menor incidencia de contaminación en el sitio quirúrgico. Fal-
tan estudios que demuestren el efecto beneficioso de la cobertura de 
incisión en la reducción de la infección del sitio quirúrgico, especial-
mente después de la cirugía del tumor.
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La incidencia de infección notificada después de la resección del tu-
mor y el reemplazo con una endoprótesis varía ampliamente en la 
literatura, y varía de 7,8% a 25% [1–3]. El tipo de tumor y el sitio quirúr-
gico tienen una influencia significativa en la incidencia de la infec-
ción [3,4]. A pesar de la variación reportada en la literatura, la carga 
de infección para estos procedimientos es mucho mayor que la de 
la cirugía primaria de reemplazo articular, en la cual la tasa de infec-
ción de caderas y rodillas se estima en 1% [5].

La infección en casos de reconstrucción endoprotésica se ha atri-
buido a múltiples fuentes, una de las cuales es el uso de malla qui-
rúrgica. La malla quirúrgica ha sido sugerida para actuar como un 
vehículo para la infección. Este riesgo aumenta cuando la malla se 

usa junto con un implante grande o quimioterapia neoadyuvante. 
Henderson et al. investigó la incidencia de complicaciones en una 
serie de 534 fallas endoprótesis y descubrió que la infección era el 
modo más común de falla [4]. Cho et al. examinó los factores de ries-
go relacionados con la infección en una cohorte de 62 pacientes que 
se sometieron a una reconstrucción endoprotésica tibial proximal. 
Las prótesis fueron retiradas debido a infección en el 25.8% de los pa-
cientes; sin embargo, la aplicación de malla sintética para estabilizar 
la rótula no fue un factor de riesgo significativo, ni la quimiotera-
pia [1]. Un estudio de 2017 investigó los resultados de los pacientes 
utilizando la malla BARD® para la reconstrucción endoprotésica e 
informó que solo un caso de infección profunda y dos casos de in-
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PREGUNTA 5: ¿El uso de mallas de unión de tejidos blandos aumenta el riesgo de una infección 
periprotésica (IAP) posterior en pacientes que se someten a una reconstrucción endoprotésica 
oncológica?

RECOMENDACIÓN: La literatura actual indica que no hay un mayor riesgo de IAP en esta población de pacientes con el uso de mallas de unión de 
tejidos blandos. Sin embargo, hay pocos estudios que comparen directamente el uso de malla frente a no usar malla en tumores/lugares quirúrgi-
cos comparables, por lo que es necesario realizar un estudio más exhaustivo sobre el tema para decir con razonable certeza que no hay conexión.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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fección superficial se desarrollaron en 51 pacientes [6]. Una revisión 
sistemática de las técnicas de reconstrucción después de la resección 
de tumores humerales proximales encontró que la megaprótesis 
con malla tenía una tasa de infección 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 opción de malla utilizada para la reconstrucción endoproté-
sica. Un estudio realizado en 2001 de 69 megaprótesis con implantes 
con tubo de Trevira para la reconstrucción de partes blandas infor-
mó que no hubo un aumento significativo en la tasa de infección en 
comparación con la implantación sin un tubo de Trevira [8]. Del mis-
mo modo, Maccauro et al. examinó una cohorte de 36 pacientes con 
metástasis óseas solitarias que se sometieron a resección y recons-
trucción endoprótesis, de los cuales 20 de los pacientes recibieron 
un tubo de Trevira. Tampoco detectaron diferencias significativas en 
la tasa de infección entre los pacientes que recibieron y no recibie-
ron un tubo de Trevira [9]. Además, Schmolders et al. determinó que 
la sustitución del húmero proximal mediante un tubo de Trevira en 
combinación con una endoprótesis modular es una opción de tra-
tamiento segura y viable para tumores óseos y metástasis. No obser-
varon un aumento significativo del riesgo de infección estadística-
mente mediante el uso de un tubo de Trevira, incluso entre pacientes 
inmunodeprimidos [10].

Las mallas quirúrgicas para la reconstrucción de las hernias de la 
pared abdominal y las hernias de la región 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 infección adicionales 
de la implantación de endoprótesis y los efectos inmunosupresores 
de la terapia neoadyuvante, los resultados de los pacientes que uti-
lizan una malla sintética para la reparación de la hernia abdominal 
han sido bien estudiados y brindan información sobre las tasas de 
infección asociadas al uso de la malla. Un reciente metaanálisis de 10 
ensayos controlados aleatorios que compararon los resultados de la 
cirugía de hernia abdominal con malla versus sutura quirúrgica no 
detectó diferencias significativas en las tasas de infección entre los 2 
grupos. Sin embargo, el grupo de malla demostró una incidencia sig-
nificativamente menor de hernia recurrente que el grupo de sutura 
quirúrgica, lo que llevó a los autores a concluir que la malla sintética 
era una técnica de reparación altamente eficaz [12].

En resumen, la literatura publicada sugirió poca o ninguna aso-
ciación entre el uso de la malla para la unión de tejidos blandos con 
la reimplantación 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 unión de tejidos blandos no 
aumenta el riesgo de infección posterior en pacientes que se some-
ten a una reconstrucción endoprotésica oncológica. Las investiga-
ciones futuras deben utilizar cohortes y controles más grandes para 
el tipo de tumor y la ubicación, de modo que el uso de la malla se 
pueda aislar mejor como la variable de interés.

REFERENCIAS
[1]	 Cho W, Song W, Jeon D, Kong C, Kim J, Lee S. Cause of infection in proxi-

mal tibial endoprosthetic reconstructions. Arch Orthop Trauma Surg. 
2012;132:163–169.

[2]	 Gosheger G, Gebert C, Ahrens H, Streibuerger A, Winkelmann W, Hardes J. 
Endoprosthetic reconstruction in 250 patients with sarcoma. Clin Orthop 
Relat Res. 2006;450:164–171.

[3]	 Rossi B, Zoccali C, Toma L, Ferraresi V, Biagini R. Surgical site infections 
in treatment of musculoskeletal tumors: experience from a single onco-
logic orthopedic institution. J Orthop Oncol. 2016;2:1. doi:10.4172/2472-
016X.1000108.

[4]	 Henderson E, Groundland J, Pala E, Dennis J, Wooten R, Cheong D, et al. 
Failure mode classification for tumor endoprostheses: retrospective 
review of five institutions and a literature review. J Bone Joint Surg Am. 
2011;93:418–429.

[5]	 Springer B, Cahue S, Etkin C, Lewallen D, McGrory B. Infection burden in 
total hip and knee arthroplasties: an international registry-based perspec-
tive. Arthroplast Today. 2017;3:137–140.

[6]	 Lin J, Chen R, Yan W, Chen D. Enhancing soft-tissue reattachment with 
artificial mesh in joint endoprosthetic reconstruction for bone tu-
mors. Zhonghua Zhong Liu Za Zhi. 2017;39:540–544. doi:10.3760/cma.j.is
sn.0253-3766.2017.07.013.

[7]	 Dubina A, Shiu B, Gilotra M, Hasan SA, Lerman D, Ng VY. What is the op-
timal reconstruction option after the resection of proximal humeral tu-
mors? A systematic review. Open Orthop J. 2017;11:203–211. doi:10.2174/18743
25001711010203.

[8]	 Gosheger G, Hillmann A, Lindner N, Rodl R, Hoffmann C, Burger H, et al. 
Soft tissue reconstruction of megaprostheses using a trevira tube. Clin Or-
thop Relat Res. 2001;393:264–271.

[9]	 Maccauro G, Piccioli A, Barreca S, Fenga D, Rosa M. Local resections and 
prosthetic reconstructions in solitary bone metastases of the limbs accor-
ding to histotypes. J Integr Oncol. 2016;5. doi:10.4172/2329-6771.1000161.

[10]	 Schmolders J, Koob S, Schepers P, Kehrer M, Frey S, Wirtz C. Silver-coated 
endoprosthetic replacement of the proximal humerus in case of tumour—
is there an increased risk of periprosthetic infection by using a trevira 
tube? Int Orthop. 2016;41:423–428. doi:10.1007/s00264-016-3329-6.

[11]	 Nau P, J Clark C, Fisher M, Walker G, Needleman BJ, Ellison EC, et al. Mo-
dified rives-stoppa repair for abdominal incisional hernias. Health. 
2010;2(2):162–169. doi:10.4236/health.2010.22024.

[12]	 López-Cano M, Martin-Dominguez LA, Pereira JA, Armengol-Carrasco M, 
García-Alamino JM. Balancing mesh-related complications and benefits 
in primary ventral and incisional hernia surgery. A meta-analysis and 
trial sequential analysis. PLoS One. 2018;13:e0197813. doi:10.1371/journal.
pone.0197813.

En la literatura oncológica, las tasas de infección después de las en-
doprótesis metálicas y la cirugía de aloinjerto a granel son altas. En 

una revisión sistemática, Henderson et al. encontraron que la tasa de 
fracaso de las endoprótesis relacionada con la infección es del 7,4%, 
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PREGUNTA 6: ¿Se debe remojar la endoscopesis y/o el aloinjerto en solución de antibiótico o 
solución antiséptica antes de la implantación en pacientes?

RECOMENDACIÓN: Desconocido. No hay evidencia que sugiera que el uso de un antibiótico previo a la implantación o un baño antiséptico de 
una endoprótesis o de un aloinjerto masivo reduciría la tasa de infección del sitio quirúrgico/infección de la articulación periprotésica (ISQ/IAP).

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).
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cuando se tuvieron en cuenta todas las ubicaciones anatómicas. Se 
observó que los reemplazos de tibia proximal y los reemplazos to-
tales de fémur tenían un riesgo particular de infección, requiriendo 
cirugía de revisión en 19,7% y 17,5% de los casos, respectivamente [1]. 
En una revisión sistemática de pacientes de oncología pediátrica, 
Groundland et al. encontraron una tasa de infección 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 infección son proba-
blemente multifactoriales, incluidas disecciones y resecciones qui-
rúrgicas extensas, pérdida sustancial de sangre, implantación de 
grandes constructos con material extraño y, en el caso de pacientes 
oncológicos, una host potencialmente inmunosuprimido.

Cualquier medida que conduzca a una disminución de las tasas 
de infección de endoprótesis metálicas y la reconstrucción masiva 
de aloinjertos sería deseable. Dada la prevalencia del problema y 
la gravedad de las consecuencias de una infección profunda, vale 
la pena considerar incluso una evidencia débil que respalde una 
disminución en las tasas de infección. Si bien se ha observado que 
algunas intervenciones son beneficiosas, como se informó en series 
de casos retrospectivas, no se han completado estudios prospectivos 
rigurosos en esta población [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 implantación de la endoprótesis (o aloinjerto). 
La aplicación local de una solución antibiótica (por ejemplo, gen-
tamicina) alrededor de la prótesis antes de cerrar la incisión junto 
con un agente parenteral como profilaxis antibiótica es una práctica 
habitual en algunas instituciones [9]. Sin embargo, se ha encontra-
do que las soluciones antibióticas no ofrecen ninguna ventaja sobre 
la solución salina en la eliminación de bacterias del hueso, titanio 
o acero inoxidable. Además, no hay datos de eficacia para respaldar 
el uso de baños de antibióticos en procedimientos con inserción de 
prótesis estériles [10,11]. No hay ensayos de alta calidad que prueben 
la efectividad del empapado antiséptico de la prótesis antes de la im-
plantación [12]. Además, los antisépticos podrían ejercer cambios en 
los materiales utilizados para la artroplastia total (por ejemplo, alea-
ción de titanio o hidroxiapatita), provocar condrolisis o provocar 
citotoxicidad en fibroblastos y osteoblastos humanos [13,14].

Conceptualmente, una inmersión previa a la implantación dis-
minuiría la carga bacteriana en el implante inmediatamente antes 
de la implantación, reduciendo así el riesgo de una infección 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 solución de gentamicina o vancomicina durante 30 minutos se 
cargaron con una concentración de antibióticos, se necesitarían 5 
veces los valores de la concentración inhibitoria mínima (CIM) para 
provocar la regresión bacteriana [15]. También se ha demostrado que 
la descontaminación in vitro de aloinjertos óseos contaminados con 
estafilococos coagulasa negativos es factible después de remojar el 
hueso con gentamicina o rifampicina durante 60 minutos [16]. Sin 
embargo, faltan estudios clínicos y no hay ensayos controlados alea-
torios o revisiones sistemáticas que hayan evaluado la endoprótesis 
de remojo o el aloinjerto óseo en antibióticos o soluciones antisépti-
cas antes de la implantación para la prevención de infecciones en el 
sitio quirúrgico [17]. Dos hechos desmienten esta práctica. Primero, 
no hay evidencia publicada de que los implantes esterilizados (en-
doprótesis o aloinjerto) se colonicen o contaminen de forma ruti-

naria desde su desempaquetado hasta la implantación. En segundo 
lugar, la mayoría de las infecciones en la endoprótesis y la cirugía de 
aloinjerto masivo no se manifiestan en el período perioperatorio; 
más bien, el tiempo promedio para fallar debido a una infección 
ocurre años después de la cirugía de índice. En su informe de 2.174 
cirugías de endoprótesis, Henderson et al. informaron una cirugía de 
revisión de tiempo total debido a una infección de 47 meses, con una 
desviación estándar no distribuida normalmente de 69 meses [1]. 
La ubicación anatómica con el tiempo más rápido para la revisión 
impulsada por la infección fue el codo, con una media de 16 meses, 
mientras que el húmero proximal tenía un tiempo de infección de 
80 meses. Un baño previo al implante no tendría un impacto teórico 
en estas infecciones tardías.
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La megaprótesis se ha utilizado para reconstruir extremidades y 
grandes defectos esqueléticos después de la resección de tumores 
óseos durante muchas décadas. Un problema importante es la ma-
yor tasa de infección en comparación con una tasa de infección de 
<1% después de un procedimiento de artroplastia primaria estándar. 
Se han citado muchos factores en la bibliografía que incluye la dura-
ción de la cirugía, 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 infección promedio 
reportada en la literatura es del 10% (rango 0-25%).

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

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

tenían infección activa [2]. Sus resultados sugieren una eficacia aún 
mayor en la prevención de la infección en comparación con el inter-
valo de recubrimiento de plata e incluso la erradicación de la infec-
ción en casos de infección 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 ósea debido a infecciones y resección del tumor, así como la 
revisión con implantes previamente infectados [3].
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PREGUNTA 7: ¿Debe usarse una prótesis recubierta (plata/yodo) para la reconstrucción de 
pacientes que se someten a una resección del tumor óseo primario?

RECOMENDACIÓN: Sí, el recubrimiento de plata y el recubrimiento de yodo de la prótesis muestran buenos resultados en la prevención de la 
infección después de la reconstrucción después de la resección del tumor primario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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La escisión quirúrgica de tumores malignos primarios y metástasis 
del hueso con frecuencia conduce a grandes defectos esqueléticos. 
Si bien una vez la amputación fue típicamente la única solución, la 
introducción de megaprótesis y más tarde las megaprótesis modu-
lares ha llevado a que la recuperación de la extremidad se convierta 
en el estándar de atención [1]. A pesar de la disminución de las tasas 
de falla mecánica, el riesgo de infección periprotésica sigue siendo 
alto en comparación con la artroplastia convencional [2]. El trata-
miento de las infecciones periprotésicas a menudo requiere una 
intervención quirúrgica y un tratamiento antibiótico prolongado 
[3]. Los esfuerzos en curso dirigidos a encontrar un medio eficaz de 
profilaxis de la infección se han examinado exclusivamente en pe-
queños estudios observacionales sin comparación 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, húmero y radio [4–10]. Seis estudios de cohortes, 
todos menos uno retrospectivo, compararon pacientes oncológi-
cos que recibieron implantes recubiertos con plata con implantes 
no recubiertos (en su mayoría 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 comparación con los pacientes que recibie-
ron prótesis no recubiertas.

Las pruebas débiles de un único estudio de cohorte retrospec-
tivo indican que las megaprótesis de tipo aleación pueden influir 
en el riesgo de una infección posterior [11]. Significativamente más 
pacientes que recibieron una prótesis de cromo cobalto desarrolla-
ron infección que los pacientes que recibieron prótesis de titanio.

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

A pesar de la evidencia existente sobre el cemento impregnado 
de antibióticos en la artroplastia, solo una serie de casos examinó 
sus efectos específicamente en pacientes de oncología ortopédica 
que se sometieron a prótesis totales de rodilla [14].
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PREGUNTA 8: ¿Cuál es la estrategia de administración antimicrobiana local más óptima durante 
el rescate de la extremidad: cemento antibiótico, implante recubierto de plata, implante recubierto 
con yodo, vancomicina en polvo, inyección de antibióticos a través de tubos de drenaje u otros?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. No se han realizado comparaciones directas de diferentes estrategias de administración de antimicrobianos 
en pacientes oncológicos sometidos a procedimientos de rescate de extremidades.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado
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El uso de la cirugía de tumores musculo-esqueléticos ha aumentado a 
lo largo de los años gracias al aumento de las alternativas terapéuticas. 
Una de estas alternativas es la resección del tumor y la implantación 
de una endoprótesis tumoral. Estas cirugías son complejas, largas y 
agresivas para los tejidos circundantes. Hay muchas complicaciones 
posibles después de estos procedimientos, de las cuales la infección 
periprotésica de las articulaciones es una de las más temidas.

Las tasas de infección en cirugías musculo-esqueléticas prima-
rias rondan entre el 5% hasta más del 15% [1,2]. Se han identificado va-
rios factores de riesgo, incluyendo malignidad del tumor primario, 
tiempo quirúrgico, cirugía previa, uso de quimioterapia y/o radiote-
rapia, afectación tumoral de la piel y necrosis de la piel [3]. La iden-
tificación de estos factores es crucial porque el inicio de la infección 
aumenta la tasa de morbilidad, la mortalidad, el número de procedi-
mientos posteriores y la amputación [4].

El tratamiento óptimo para la infección por endoprótesis on-
cológica es actualmente una cuestión de debate. Varios autores han 
investigado el papel de DAIR, incluido el número de intentos que de-
ben realizarse antes de someterse a una cirugía más agresiva.

Dhanoa et al. [5] revisaron 105 pacientes con endoprótesis onco-
lógicas. Según su experiencia, se pudo realizar I&D cuando el caso 
cumplía con los siguientes criterios: infección de inicio agudo (14-28 
días), diagnóstico claro basado en histopatología y microbiología, 
implante estable y susceptibilidad del microorganismo a un anti-
microbiano eficaz disponible por vía oral agente. Con este método 
reportaron una tasa de erradicación de la infección del 42,8%. En 
aquellos pacientes en los cuales el desbridamiento falló, se realizaría 
una cirugía de revisión en dos etapas sin intentar un segundo des-
bridamiento. Una estrategia terapéutica similar fue demostrada por 
Kapoor et al. [6]. Los pacientes se someterían a un desbridamiento 
quirúrgico antes de cambiar a una revisión de dos etapas si el des-
bridamiento hubiera fallado. Ambos autores coinciden en que las 
infecciones protésicas tardías se asocian con resultados deficientes 
cuando se tratan con lavado, desbridamiento o administración pro-
longada de antibióticos. Por lo tanto, la extirpación de la prótesis 
infectada, ya sea como procedimiento de una o dos etapas, se hace 
necesaria una artroplastia de resección o una amputación. Funovics 
et al. [2] reportaron una tasa de erradicación del 50% después del 

desbridamiento quirúrgico. En su experiencia, cuando el desbrida-
miento solo falló, se realizó una cirugía de revisión en una etapa.

Sin embargo, no todos los autores consideran el desbridamien-
to como un método inferior para tratar la infección endoprotésica. 
Allison et al. [7] trataron 329 tumores musculoesqueléticos e infor-
maron una infección general del 13,9%. Aunque no aclararon cómo se 
seleccionaron los pacientes para cada método de tratamiento, infor-
maron una tasa de curación del 70% después de la irrigación y el des-
bridamiento en una etapa con el recambio del componente modu-
lar y diversos grados de antibióticos supresores. Esa tasa de curación 
fue superior a la obtenida después de la revisión, la colocación del 
espaciador de antibióticos y la reimplantación posterior (62%). Por 
otro lado, Jeys et al. [8] afirman que la I&D sola tiene un mal resultado 
en la infección endoprotésica. Después de tratar a 136 pacientes, solo 
informaron una tasa de erradicación del 6% después del desbrida-
miento. También afirman que la curación después de la artroplastia 
por resección se logró en el 50% de los casos, pero no especifican la 
razón por la que los pacientes fueron tratados de una u otra forma.

No todos los autores creen que el desbridamiento quirúrgico 
debería ser un paso en el tratamiento de la infección por endopróte-
sis oncológica. Holtzer et al. [9] trataron a 18 pacientes con infección 
endoprotésica. Consideraron el desbridamiento como una opción 
pobre y, por lo tanto, realizaron cirugías de revisión de estadios en 
todos los casos. La infección 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 infección por endoprótesis 
oncológica que no incluía I&D. Creían que la cirugía de revisión en 
una etapa debería realizarse siempre que fuera posible. Si la revisión 
de una etapa no es posible, entonces se debe realizar una revisión 
de dos etapas. Si la revisión 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 amputación. De los 30 pacientes, 
19 (63,33%) se curaron con una revisión de una o dos etapas. De los 11 
restantes, la amputación se realizó en 6/30 (20%).

En conclusión, no está claro si la I&D es una buena alternativa 
para el tratamiento de una endoprótesis infectada. Además, es incier-
to el número de intentos que se deben hacer con respecto a la I&D 
antes de la cirugía de revisión o la amputación. Parece que para las in-

2.1. TRATAMIENTO: IRRIGACIÓN Y DESBRIDAMIENTO

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

PREGUNTA 1: ¿Cuántos irrigaciones y desbridamientos (I y D) de una endoprótesis oncológica 
infectada son razonables antes de considerar la artroplastia de resección?

RECOMENDACIÓN: La decisión de repetir la irrigación, el desbridamiento y la retención de una endoprótesis infectada (DAIR, por sus siglas en 
inglés) debe tomarse en función de las comorbilidades del huésped, la virulencia del organismo, la complejidad de la reconstrucción y el estado 
de los tejidos blandos. Creemos que DAIR realizado más de dos o tres veces es poco probable que tenga éxito.
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fecciones agudas con un microorganismo sensible a los antibióticos, 
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 
más de dos desbridamientos quirúrgicos antes de considerar una ci-
rugía de revisión para lograr erradicación de infecciones.
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Los pacientes oncológicos representan un subconjunto de alto ries-
go de la población. La implantación de endoprótesis en esta cohorte 
de pacientes conlleva un mayor riesgo de infección 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 endoprótesis. Sin embargo, no hay pautas o recomendaciones 
apropiadas actuales para guiar el manejo óptimo de una reinfección 
endoprótesis aguda. Existe poca literatura acerca de los resultados 
de estos diferentes procedimientos, aunque se ha demostrado que 
la irrigación, el desbridamiento y la administración prolongada de 
antibióticos tienen los peores resultados en el tratamiento de in-
fecciones protésicas tardías [2]. Por lo tanto, puede ser necesaria la 
extracción de la prótesis infectada como un procedimiento de una o 
dos etapas o una amputación [2].

Allison et al. revisaron 329 pacientes que se habían sometido a 
una cirugía de artroplastia para un tratamiento oncológico defini-
tivo [3]. De los que se infectaron y fueron tratados con irrigación y 
desbridamiento sin recambio de componentes, hubo un 42% de éxi-
to en la erradicación de la infección. Con el recambio en un tiempo, 
esto aumentó a 70%. La revisión en dos etapas llevó 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 comparación con 
una etapa [4–6]. Como es de esperar, se ha demostrado que la ampu-
tación conlleva la tasa más alta de erradicación de la infección. Se ha 
informado que el riesgo de amputación debido a una endoprótesis 
infectada está entre el 23,5% y el 87% [4,7,8].

La infección periprotésica puede conducir a un mal resultado 
funcional, así como a un aumento de la morbilidad y la mortalidad. 
El manejo de infecciones después de la cirugía reconstructiva para 
tumores óseos es un desafío, que requiere una planificación cuida-
dosa, la consideración del pronóstico del paciente y un abordaje qui-
rúrgico potencialmente agresivo.
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PREGUNTA 2: ¿Cómo debe tratarse la reinfección aguda de una endoprótesis oncológica?

RECOMENDACIÓN: Las reinfecciones agudas en pacientes con endoprótesis oncológicas requieren tratamiento por métodos quirúrgicos por-
que la administración a largo plazo de antibióticos por sí sola no es suficiente. La modalidad de tratamiento más adecuada para la reinfección 
aguda es el desbridamiento, los antibióticos y la retención de implantes (DAIR) con recambio de componentes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN
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La reconstrucción quirúrgica con una endoprótesis después de la 
resección del tumor se asocia frecuentemente con una infección 
profunda en el sitio quirúrgico que conduce a IAP. La prevalencia de 
IAP asociada con la endoprótesis oncológica es del 7-28% en compa-
ración con solo el 1-2% en los reemplazos primarios de articulaciones. 
Los pacientes con cáncer tienen un mayor riesgo de desarrollar IAP 
después de recibir una endoprótesis debido a numerosos factores de 
riesgo, que conducen a la inmunodeficiencia local y sistémica. Estos 
factores de riesgo incluyen quimioterapia, radioterapia, tiempo qui-
rúrgico prolongado, aumento del sangrado, mayor área de la superfi-
cie del implante y envoltura de tejido blando comprometida.

En caso de una endoprótesis oncológica infectada, se pueden 
realizar desbridamientos, antibióticos y retención de implantes 
(DAIR), especialmente en infecciones agudas tempranas (< 3 meses). 
Si DAIR no logra erradicar la infección, es necesario realizar una re-
visión en dos tiempos. En la literatura, la revisión en dos tiempos 

generalmente se informa como un buen abordaje quirúrgico para 
el control de infecciones con una tasa de éxito reportada de 63-100% 
[1–6]. La erradicación de la infección generalmente es peor después 
de una revisión de una sola etapa y, por supuesto, mejor después de 
una amputación [4,7–9].

Para optimizar el tratamiento de los pacientes con una endopró-
tesis oncológica infectada, se realizó una búsqueda en la literatura 
para evaluar los factores asociados con la erradicación exitosa de la 
infección después de DAIR. Aunque varios estudios evaluaron la infec-
ción de las endoprótesis oncológicas, solo unos pocos evaluaron espe-
cíficamente la eficacia de DAIR [2,3]. Evaluamos la literatura para las in-
dicaciones, así 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 metanálisis o ensayos controlados aleatorios, 
compilamos una revisión narrativa que analiza diversos factores aso-
ciados con el control de la infección en las endoprótesis oncológicas.

Autores: Paul Jutte, Hesham Abdelbary, Claudia Löwik

PREGUNTA 3: ¿Es el lavado, el desbridamiento y el recambio de piezas modulares una opción 
viable para el tratamiento de la infección articular periprotésica aguda (IAP) que involucra 
endoprótesis oncológicas? Si es así, ¿cuáles son las indicaciones?

RECOMENDACIÓN: Sí. La irrigación y el desbridamiento con retención de prótesis (DAIR) es una opción viable para el tratamiento de pacientes 
con endoprótesis infectada. El procedimiento puede ser ofrecido a pacientes con infección temprana superficial (< 3 meses), síntomas de corta 
duración (< 3 semanas), implantes bien fijos y organismos bien caracterizados que demuestren un patógeno altamente susceptible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

TABLA 1. Términos de búsqueda relevantes de PubMed

Base de datos Términos de búsqueda Total

PubMed
Inglés hasta el 01 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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Estrategia de búsqueda

Una búsqueda bibliográfica se realizó en PubMed con términos de 
búsqueda relevantes el 23 de enero de 2018. La búsqueda bibliográfi-
ca dio como resultado 83 resultados. (Tablas 1 y 2) 

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

El procedimiento DAIR es uno de los enfoques de tratamiento 
descritos para la IAP de las endoprótesis en pacientes con cáncer. 
Sin embargo, los resultados del tratamiento después de DAIR son 
muy variables e impredecibles en un entorno de oncología. Las 
tasas de éxito varían entre 39-70% [1,9–12]. Algunos de los factores 
informados que se asocian con mejores resultados después de 
DAIR incluyen infección superficial temprana, síntomas de corta 
duración, implantes bien fijados y microbiología bien caracteri-
zada que demuestra un patógeno altamente susceptible [13–15]. 
Desafortunadamente, los estudios que informaron los resultados 
de DAIR tienen períodos muy variables de seguimiento clínico (34 
meses a 10 años).

Los microorganismos más comunes que causan la infección 
de las endoprótesis oncológicas son Staphylococcus aureus y esta-
filococos coagulasa negativos, ambos representan más del 50% de 
la IAP. Un gran número 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 único informe que demostró 
que la mayoría de las infecciones de endoprótesis fueron causadas 
por microorganismos multiresistentes [9]. En un estudio, el éxito 
del resultado para DAIR así como para la revisión en dos etapas 
para IAP de la endoprótesis no mostró ninguna correlación con 
el organismo infectante [2]. Es importante tener en cuenta que 
los resultados mencionados se basan en un pequeño número de 
pacientes, lo que hace que la generalización de los hallazgos sea 
algo limitada.
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El tratamiento básico para los tumores musculoesqueléticos malig-
nos es una combinación de tratamiento quirúrgico con radiación ad-
yuvante y quimioterapia. Específicamente, la cirugía de rescate de la 
extremidad se está convirtiendo en el tratamiento estándar para los 
pacientes oncológicos, porque la eficacia de la quimioterapia ha me-
jorado enormemente en las últimas décadas [1]. La reconstrucción 
protésica utilizando una endoprótesis proporciona el mejor nivel 
posible de funcionalidad en pacientes que requieren una escisión 
amplia para un tumor maligno de hueso o partes blandas debido a 
mejores técnicas quirúrgicas y dispositivos de implante. Sin embar-
go, la infección de la articulación periprotésica (IAP) sigue siendo 
una complicación grave después de la colocación de una endopróte-
sis y no es infrecuente observarla [2]. La literatura anterior ha demos-
trado que la tasa de infección de una endoprótesis oscilaba entre el 4 
y el 36% [3–6]. Por lo tanto, la prevención del IAP se convierte en una 
tarea esencial para el éxito, particularmente en esta población de pa-
cientes. Un método cada vez más popular utilizado para prevenir la 
IAP es la utilización 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 endoprótesis oncológicas infectadas [12-17]. En 
una serie de casos de cuatro endoprótesis infectadas, Zajonz et al. de-
mostró que la artroplastia de revisión en un tiempo no produjo una 
reinfección posterior de las endoprótesis [17]. Wafa et al. [16] realizó 
un estudio de casos y controles que comparó los resultados de próte-
sis recubiertas con plata versus prótesis no modificadas en pacientes 
oncológicos. En cuanto a las revisiones en un solo tiempo, observa-
ron una tasa de infección más baja en el grupo de plata en compara-
ción con el grupo de control, aunque esto no fue estadísticamente 
significativo (5,1% frente a 12,5%; p = 0,249). Sin embargo, hubo una 
disminución marginalmente significativa en la tasa de infección 
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 colocación de una prótesis recu-
bierta de plata (n = 51) habían reducido las tasas de infección totales 
[13]. Además, las infecciones que sí se desarrollaron requirieron un 
tratamiento menos agresivo en comparación con el grupo de con-

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

Los implantes con soporte de yodo también ejemplifican una 
fuerte inhibición de la formación de biopelículas al prevenir la fija-
ción antibacteriana en superficies metálicas similares a los implantes 
recubiertos con plata [19-21]. Hay tres informes clínicos 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 infección sin necesidad de cirugía 
adicional en todos los casos [19]. Sin embargo, se observa que se em-
pleó una cirugía de revisión en un tiempo para infecciones inactivas 
o quiescentes y se indicó una cirugía de revisión en dos tiempos para 
infecciones activas (definidas por “secreción sinusal activa o forma-
ción de abscesos o proteína C reactiva (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 revisión en un tiempo.

En conclusión, no está claro si los implantes modificados con 
plata o con yodo son efectivos para la artroplastia de revisión en un 
tiempo en la endoprótesis oncológica infectada basada en literatura 
limitada. Hay algunos estudios en circulación que son prometedo-
res y abogan por su éxito en la cirugía de revisión en un tiempo para 
erradicar la infección. Este equipo de investigación cree que están 
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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Las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP) son compli-
caciones graves de la reconstrucción de defectos creados por la resec-
ción del tumor. La reconstrucción en cirugía tumoral generalmente 
implica el uso de endoprótesis modulares. La infección después de 
la cirugía y reconstrucción del tumor es relativamente común, y 
ocurre en 8 a 35% de los implantes primarios [1–3]. A medida que la 
cirugía de recuperación de extremidades ha ganado popularidad en 
los últimos años, el número de procedimientos de reconstrucción 
después de la resección del tumor y las infecciones resultantes han 
aumentado [1–3].

A pesar de la alta incidencia de IAP después de la reconstrucción 
oncológica, y quizás debido al volumen relativamente bajo de casos 
de reconstrucción tumoral, existe una falta universal de estudios de 
alta calidad relacionados con la IAP después de las reconstruccio-
nes oncológicas. La revisión de la literatura disponible actualmente 
revela solo 12 artículos relevantes sobre infecciones después de re-
construcciones oncológicas con endoprótesis tumorales. Solo seis 
artículos publicados informaron los resultados de la artroplastia de 

revisión en un tiempo [2,4–8]. Sin embargo, debe tenerse en cuenta 
que algunos de los autores realizan una revisión 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 fijación [2,4–8].

Según lo presentado por Buchholz et al. En la década de 1970, 
el concepto clásico de recambio en un solo tiempo después del re-
emplazo total de una articulación infectada es el desbridamiento 
radical y la eliminación de todos los materiales extraños [9]. Morii 
et al. encontraron que las tasas de control de la infección fueron sig-
nificativamente más altas cuando se retiraron las prótesis en lugar 
de recuperarlas en una serie de 57 pacientes con IAP de endopróte-
sis tumorales [4]. Según Hardes et al., Una condición óptima de las 
partes blandas es imprescindible para un procedimiento exitoso de 
recuperación de la extremidad [7].

Actualmente, no hay evidencia concreta en la literatura que 
responda a la pregunta: "¿Qué papel, si lo hay, desempeña la artro-
plastia de revisión en un tiempo en el manejo de la IAP después de 

Autores: Michelle Ghert, Roberto Velez, Johnathan R. Lex, Andrea Sallent, Philip Linke

PREGUNTA 2: ¿Hay un papel para el recambio en un solo tiempo en pacientes con endoprótesis 
oncológica infectada?

RECOMENDACIÓN: En principio, a pesar de la falta de pruebas suficientes, se puede realizar una artroplastia de revisión en un solo tiempo en 
pacientes con endoprótesis oncológica infectada si se cumplen los requisitos generales para realizar un procedimiento en un solo tiempo. Sin em-
bargo, no se recomienda una revisión de un tiempo sin retirar los componentes del anclaje, ya que se puede lograr un mejor control de la infección 
cuando se retiran las prótesis en lugar de recuperarlas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso más fuerte y unánime).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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la reconstrucción oncológica con endoprótesis modulares?" Sin em-
bargo, tomar prestado de la cadera y la rodilla En la literatura sobre 
reconstrucción de adultos, se puede afirmar que la tasa de control 
de la infección suele ser mejor cuando se retiran todas las prótesis y 
el material extraño 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 reducción de la carga biológica. 
Aplicando estos principios, podemos afirmar que la artroplastia de 
revisión en un tiempo tiene un papel en el tratamiento de la IAP agu-
da o crónica después de la reconstrucción oncológica. La pregunta 
que queda y que es un tanto exclusiva de la reconstrucción oncológi-
ca es si todo el material extraño debe eliminarse durante el recambio 
en un tiempo o algunas partes, como la parte de anclaje de la próte-

sis en el hueso, se pueden retener. La tendencia sería abogar por la re-
tirada de todo material extraño durante la revisión en un tiempo. Sin 
embargo, la retirada de la parte de anclaje de la prótesis puede no ser 
posible o la retirada de esta parte puede impedir una reconstrucción 
posterior. En estas circunstancias, se puede realizar una artroplastia 
de resección subradical. Sin embargo, es crítico que la prótesis rete-
nida se limpie física y químicamente con agentes como clorhexidina 
o exfoliación con yodo povidona y se lave completamente. Obedecer 
el principio general de la cirugía de infección es probable que per-
mita que algunos pacientes con prótesis oncológicas infectadas se 
traten con recambio en un solo tiempo quirúrgico. Se necesita inves-
tigación futura para determinar qué grupo de pacientes se beneficia-
ría más recambio en un tiempo en comparación con el recambio en 
dos tiempos.
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La infección profunda de la artroplastia total primaria de la articu-
lación (TJA) es una complicación catastrófica. Sin embargo, la tasa 
de infección es relativamente baja [1]. La endoprótesis tumoral es, en 
esencia, implantes más grandes similares a los utilizados en el reem-
plazo total de articulaciones, aunque el tipo de cirugía y los factores 
de riesgo relacionados con el tipo de paciente difieren significativa-
mente [2,3]. Por lo tanto, una infección profunda con estos tipos de 
implantes empeora drásticamente el pronóstico de la extremidad 
afectada y aumenta significativamente el riesgo de amputación en 
comparación con las artroplastias protésicas convencionales [2,3].

A pesar de estas diferencias en la tasa de complicaciones entre 
las artroplastias primarias y las endoprótesis, el tratamiento de las 
infecciones postoperatorias es similar. Existe un consenso general 
de que las infecciones se dividen en infecciones tempranas o tardías, 
según el momento del diagnóstico [4–9].

A pesar de la gran cantidad de bibliografía que analiza los IAP, 
no hay estudios comparativos entre el manejo y los resultados, ni 
entre las prótesis primarias y la endoprótesis. Solo hay un número 
limitado de estudios retrospectivos centrados en los resultados de 
las infecciones periprotésicas en las endoprótesis [10-13]. Por lo tanto, 
el tratamiento de las infecciones en las endoprótesis se basa en los 
protocolos utilizados en las prótesis primarias. Una nueva estrategia 
que parece estar mejorando los resultados en el momento del reim-
plante de endoprótesis es la endoprótesis 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 infección median-
te la revisión en dos etapas en pacientes tratados con endoprótesis 
recubiertas con plata fue del 85%, en comparación con las prótesis 
tumorales no recubiertas (p = 0,05, prueba de Chi-cuadrado ). Las 
endoprótesis tratadas con Agluna se asociaron con una tasa más 
baja de infección periprotésica temprana. Además, estos implantes 
tratados con plata fueron particularmente útiles en las revisiones de 
dos fases para la infección y en aquellos pacientes con cultivos posi-
tivos incidentales en el momento de la implantación de la prótesis. 

Finalmente, concluyen que el desbridamiento con tratamiento con 
antibióticos y la retención del implante parecieron ser más exitosos 
con los implantes recubiertos con plata.

No hay consenso en el manejo de una endoprótesis infectada 
dado los datos limitados. La recomendación actual se basa en el tra-
tamiento de artroplastias primarias infectadas.
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2.3. TRATAMIENTO: ADVERTENCIAS DE INVESTIGACIÓN

Autores: Germán Luis Farfalli, Peter Choong, Sam Francis

PREGUNTA 1: ¿El manejo de la infección de la articulación periprotésica (IAP) que involucra 
una endoprótesis oncológica es diferente al de las prótesis de reemplazo de articulaciones 
convencionales?

RECOMENDACIÓN: No. El manejo de la IAP que involucra una endoprótesis oncológica es similar al de las prótesis de reemplazo de articulación 
convencionales.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La reconstrucción quirúrgica con una mega endoprótesis después 
de la resección del tumor puede asociarse con frecuencia con una 
infección profunda en el sitio quirúrgico que conduce a una infec-
ción protésica de la articulación (IAP). La prevalencia de IAP asociada 
con la endoprótesis oncológica es del 7-28% en comparación con solo 
el 1-2% en los reemplazos primarios de articulaciones. Los pacientes 
con cáncer tienen un mayor riesgo de desarrollar IAP después de re-
cibir una endoprótesis debido a numerosos factores de riesgo, que 
conducen a la inmunodeficiencia local y sistémica. Estos factores 
de riesgo incluyen quimioterapia, radioterapia, tiempo quirúrgico 
prolongado, aumento del sangrado, mayor área de la superficie del 
implante y envoltura de tejido blando comprometida.

En caso de una endoprótesis oncológica infectada, se pueden rea-
lizar desbridamientos, antibióticos y retención de implantes (DAIR), 
especialmente en infecciones agudas tempranas (< 3 meses). Si DAIR 
no logra erradicar la infección, es necesario realizar una revisión en dos 
tiempos. En la literatura, la revisión de dos tiempos generalmente se 
informa como un buen abordaje quirúrgico para el control de infeccio-
nes con una tasa de éxito reportada de 63-100% [1-6]. La erradicación de 
la infección generalmente es peor después de una revisión de un solo 
tiempo y, por supuesto, mejor después de una amputación [4,7–9].

Aunque varios estudios evaluaron la infección después de las en-
doprótesis oncológicas, solo unos pocos han evaluado específicamente la 
eficacia de DAIR o la revisión en dos tiempos [2,3]. Los factores asociados 
con el control de la infección en las endoprótesis oncológicas han sido 
discutidos individualmente. Después de la revisión de la literatura, se in-
cluyeron 41 artículos en nuestro análisis de la literatura. Las características 
de estudio más importantes se describen en la tabla de evidencia (Tabla 1).

Antibióticos

Poco se sabe sobre el uso de antibióticos en la revisión de dos tiempos 
para una endoprótesis oncológica infectada. En todos los estudios, 

los regímenes de antibióticos diferían según el paciente según los 
resultados del cultivo y el protocolo local, sin que se proporcionaran 
detalles específicos. En general, los antibióticos deben administrarse 
durante tres meses, y el tipo de antibióticos se decide en función de 
los resultados del cultivo, así como la consulta con un especialista en 
enfermedades infecciosas. No hay estudios que indiquen que la ad-
ministración de antibióticos durante más de tres meses sea necesa-
ria. Con respecto a la profilaxis antibiótica, se recomienda adminis-
trar antibióticos profilácticos durante más de 24 horas, ya que una 
revisión sistemática de Racano et al. mostró que esto reduce la tasa 
de infección del 13% al 8% [10]. Con respecto a la sincronización para 
la reimplantación después del tratamiento con IAP, no hay pruebas 
de la sincronización óptima que no sea la espera de la finalización de 
la quimioterapia antes de la reimplantación [11].

Quimioterapia

La influencia 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 infección después 
de la implantación de una endoprótesis oncológica en pacientes 
sometidos a quimioterapia [5,11,12]. Sin embargo, otros estudios no 
confirmaron esta noción [8,13,14]. Debido al estado inmunocom-
prometido de los pacientes que reciben quimioterapia, se reco-
mienda retrasar la reimplantación hasta después de completar la 
quimioterapia [15].

Radioterapia

La aplicación de radioterapia aumenta el riesgo de infección des-
pués de la endoprótesis oncológica [7,16]. Grimer et al. y Flint et al. 
encontraron una mayor tasa de fracaso en los pacientes sometidos 

2.4. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN DOS TIEMPOS

Autores: Paul Jutte, Hesham Abdelbary, Claudia Löwik

PREGUNTA 1: ¿Qué factores pueden mejorar el resultado de una artroplastia de recambio en 
dos tiempos en pacientes con una endoprótesis oncológica infectada?

RECOMENDACIÓN: Existen numerosos factores que mejoran el resultado de la artroplastia de recambio en dos tiempos en general, y después de 
la reconstrucción oncológica en particular. Estos incluyen factores relacionados con el huésped (como la optimización del huésped mediante el 
tratamiento de la anemia, la desnutrición, la hiperglucemia, el estado inmunosupresor, etc.), factores relacionados con el organismo (como la ad-
ministración de antibióticos sistémicos y locales apropiados) y factores relacionados con la cirugía (como agresividad desbridamiento de tejidos 
blandos y huesos, manejo óptimo de los tejidos blandos y prevención de complicaciones postoperatorias).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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l t
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 re
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s p
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 d
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 d
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, b
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.
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 d
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 d
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.
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s p
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s d
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s p
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.
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l d
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 d
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os

pe
ct

iv
a

19
83

-19
91

N
 =

 9
TH

A 
si

n 
ce

m
en

ta
r 

co
n 

ir
ra
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 m
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 m
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, d
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 d
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 d
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re
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l d
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l d
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es
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 d
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 m
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 d
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R
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 añ
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 añ
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.
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.
•	

La
s i

nf
ec

ci
on

es
 p

ol
im

ic
ro

bi
an

as
 n

o 
re

du
je

ro
n 

la
 ta

sa
 d
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s d
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ne

 50
%,

 1 
SR

 4
2%

.

Je
ys

 20
07

 [3
2]
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a p
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 d
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 c
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 d
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os
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 d
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 c
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m
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 d

e 
la

 ra
di

ot
er

ap
ia

 (p
 =

 0
,0

2)
 (1

c)
.

Je
ys

 20
07

 [1
6]
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 añ
os

(0
,3-

33
 añ

os
)

• 	
La

 p
un

tu
ac

ió
n 

m
ed

ia
 d

e 
la

 fu
nc

ió
n 

M
ST

S 
po

st
op

er
at

or
ia

 fu
e 

m
en

or
 

de
sp

ué
s d

e 
la

 ra
di

ot
er

ap
ia

 (6
4%

 fr
en

te
 a

 8
1,3

%)
 (1

c)
.

•	
Ri

es
go

 d
e 

in
fe

cc
ió

n 
si

n 
ra

di
ot

er
ap

ia
 9

,8
%,

 ra
di

ot
er

ap
ia

 p
re

op
er

at
or

ia
 

20
,7

%,
 ra

di
ot

er
ap

ia
 p

os
to

pe
ra

to
ri

a 
35

,3%
 (1

c)
.

•	
Ri

es
go

 d
e 

am
pu

ta
ci

ón
 si

n 
ra

di
ot

er
ap

ia
 7,

8%
, r

ad
io

te
ra

pi
a 

pr
eo

pe
ra

to
ri

a 
17

,2
%,

 ra
di

ot
er

ap
ia

 p
os

to
pe

ra
to

ri
a 

14
,7

% 
(1

c)
.

• 	
La

 su
pe

rv
iv

en
ci

a 
a 

10
 a

ño
s f

ue
 p

eo
r d

es
pu

és
 d

e 
la

 ra
di

ot
er

ap
ia

 (2
9%

) 
qu

e 
si

n 
ra
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 d
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 c
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.
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 re
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.
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 d
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 d
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 p
ri

nc
ip

al
es

 a
so

ci
ad

os
 c

on
 la

 
de

po
si

ci
ón

 p
es

ad
a 

de
 p

re
ci

pi
ta

do
s d

e 
pl

at
a 

in
so

lu
bl

es
 e

n 
la

 d
er

m
is

 y
 

la
 c

ór
ne

a/
co

nj
un

ti
va

. A
rg

ir
ia

 n
o 

se
 a

so
ci

a 
co

n 
da

ño
 p
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 m

es
es

(5
-13

6 
m

es
es

)
•	

El
 12

,4
% 

te
ní

a 
in

fe
cc

ió
n 

en
 u

na
 m

ed
ia

 d
e 

8 
m

es
es

 (0
,5-

54
 m

es
es

).
•	

39
% 

fu
e 

tr
at
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 D
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s d
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a radioterapia [2,3]. Con respecto al momento de la radioterapia, la 
radiación postoperatoria tiene una mayor influencia en la tasa de 
infección que la radioterapia preoperatoria [16]. La tasa de éxito de 
los procedimientos DAIR en los que se había aplicado radioterapia 
postoperatoria fue menor. La radiación influye en la calidad de los 
tejidos blandos y dificulta los mecanismos de defensa locales.

Microorganismos

Los microorganismos más comunes que causan la infección de las 
endoprótesis oncológicas son Staphylococcus aureus y 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 curación [4]. Un estudio de Peel et al. demostraron 
que la mayoría de las infecciones eran causadas por microorganismos 
multiresistentes [9]. Las tasas de curación para DAIR, así como para la 
revisión en dos etapas después de IAP, no mostraron ninguna correla-
ción entre el organismo infectante y el éxito de la erradicación de la 
infección [2]. Es importante tener en cuenta que los resultados men-
cionados se basan en un pequeño número de pacientes. Por lo tanto, 
es difícil sacar conclusiones firmes que puedan generalizarse a todos 
los casos de infección asociados con endoprótesis oncológicas.

Artroplastia recubierta de plata

Pocos estudios han informado sobre los beneficios del uso de en-
doprótesis recubiertas con plata para disminuir el riesgo de desa-
rrollar IAP en pacientes tratados por cáncer de hueso primario y 
metastásico. Los cationes de plata poseen propiedades bactericidas 
al romper la membrana celular y la formación de ADN. Donati et al. 
y Wafa et al. informó un 50% menos de incidencia de IAP en pacien-
tes tratados con megaprótesis recubiertas con plata en comparación 
con los no recubiertos [12,18]. Además, Wafa et al. mostró que la tasa 
de éxito del uso de DAIR, así como la revisión en dos etapas para tra-
tar la megaprótesis infectada recubierta de plata fue significativa-
mente mayor que cuando se usó para tratar implantes no recubier-
tos infectados [12]. Zajonz et al. informaron que la tasa de reinfección 
después de la reinfección 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 implantación de las próte-
sis recubiertas [20]. Además, no hubo informes de toxicidad o re-
acción adversa al tejido local en pacientes tratados con implantes 
recubiertos con plata. A pesar de estos resultados prometedores, 
solo hay un puñado 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 la IAP de endoprótesis en pacientes con cáncer. Sin embargo, 
los resultados del tratamiento después de DAIR son muy variables e 
impredecibles en un entorno de oncología. Las tasas de éxito varían 
entre 39-70% [1,9,12,17,21].

Los factores reportados que se asocian con mejores resultados 
después de DAIR incluyen infección superficial temprana, sínto-
mas de corta duración, implantes bien fijados y microbiología bien 
caracterizada que demuestra un patógeno altamente susceptible 
[13,15,22]. Desafortunadamente, los estudios que informaron los 
resultados de DAIR tienen un período de seguimiento clínico muy 
variable (34 meses a 10 años).
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El uso de aloinjerto en la reconstrucción de un defecto óseo masivo 
creado por la resección de un tumor es frecuentemente exitoso. Sin 
embargo, como con todos los métodos de reconstrucción de tumores, 
también está plagado de complicaciones, una de ellas es la infección. 
Se han publicado varios estudios observacionales sobre el tema. La 
serie de casos más grande de Mankin et al. describieron 121 infeccio-
nes por aloinjerto en 945 pacientes, lo que representa una tasa de 
infección del 12,8% [1]. Sin embargo, el estudio no abordó el manejo 
del aloinjerto infectado. Una revisión sistemática más reciente por 
Aponte et al. [2] revisó la literatura disponible y las tasas de infección 
informadas en estudios anteriores [3–7]. La tasa de infección del aloin-
jerto utilizado después de la resección del tumor osciló entre el 8,5% y 
el 13,3%. La tasa de infección en su propia serie fue del 9% con 60 infec-
ciones en 673 pacientes que recibieron aloinjertos masivos después de 
las resecciones oncológicas. Solo el 18% (11/60) de los pacientes en esa 
cohorte fueron tratados exitosamente con desbridamiento y antibió-
ticos con el rescate del aloinjerto original. De los 41 pacientes que se 
sometieron a una revisión en dos etapas, 24 se revisaron con aloinjerto 
y 17 con endoprótesis. La reinfección se produjo en 14 pacientes, de los 
cuales 12 estaban en el grupo de aloinjerto y 2 en el grupo de endopró-
tesis. Esto demostró una tasa menor de reinfección cuando la revisión 
de las endoprótesis se realizó en lugar de la revisión de otro aloinjerto.

Nuestra búsqueda no encontró ningún informe de revisión 
de un autoinjerto de peroné vascularizado o tratamiento con 
transporte óseo. Aunque estos son métodos biológicos de re-
construcción y su eficacia en el tratamiento de los defectos óseos 
creados por traumatismos e infecciones, así como para la recons-
trucción primaria después de la resección del tumor, está bien 
establecido [8,9].
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es la mejor técnica de reconstrucción para un aloinjerto infectado?

RECOMENDACIÓN: La mejor técnica de reconstrucción para un aloinjerto infectado es la resección del aloinjerto infectado y la reconstrucción 
(preferiblemente en dos etapas) con una endoprótesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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Aunque el uso de una endoprótesis en el tratamiento de tumores 
musculoesqueléticos tiene muchas ventajas, la infección del dispo-
sitivo endoprotésico es una complicación significativa. Además de 
erradicar la infección, el objetivo del tratamiento de estas infeccio-
nes es salvar la extremidad y evitar la amputación. Existen nume-
rosas intervenciones utilizadas en el tratamiento de una infección 
endoprotésica, incluidos el lavado y el desbridamiento, la revisión 
en una etapa, la revisión en dos etapas y la amputación como último 
recurso.

Jeys et al. demostraron que la revisión de dos tiempos pudo erra-
dicar la infección en 42 de 58 pacientes (72%), en comparación con 
una tasa de éxito del 47% (15 de 32) con una revisión de una etapa y 
una tasa de éxito del 6% (4 de 68) con Desbridamiento quirúrgico 
local con o sin antibióticos [1]. Morii et al. Reforzar la idea de que las 
revisiones en dos tiempos tienen mejores resultados en compara-
ción 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 revisión de dos tiempos en comparación 
con una tasa de éxito del 42,8% con desbridamiento quirúrgico sin 
un cambio del implante [3].

Además de las mayores tasas de éxito, la revisión en dos etapas 
ha demostrado mayores resultados funcionales. Grimer et al. evaluó 
el resultado tiempos de los pacientes con una revisión exitosa en dos 
tiempos utilizando el puntaje de evaluación 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 evaluó 

el recambio en un tiempo y demostró una tasa de éxito del 77,8% y 
sugirió que la revisión en un tiempo de megaprótesis infectadas sin 
cambio  de componentes de anclaje es una opción sensata y útil para 
pacientes con microorganismos sensibles a los antibióticos [5].

Dados estos resultados, hemos llegado a la conclusión de que la 
revisión en dos tiempos actualmente está más respaldada por la lite-
ratura como un tratamiento quirúrgico para el tratamiento de una 
endoprótesis oncológica con infección crónica. Sin embargo, debido 
a la presencia de algunos datos conflictivos, la fuerza de esta reco-
mendación es limitada, y creemos que el recambio en un tiempo con 
o sin recambio de componentes de anclaje puede representar una 
opción viable.
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PREGUNTA 3: ¿Cuál es el mejor tratamiento quirúrgico para el tratamiento de una endoprótesis 
oncológica con infección crónica? ¿Cambia esto si el paciente está recibiendo o ha recibido 
quimioterapia o irradiación recientes?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos una revisión en dos tiempos en el tratamiento de una endoprótesis oncológica con infección crónica; sin 
embargo, reconocemos que la tendencia al recambio en un tiempo está aumentando. No hay ningún estudio que sugiera que esta recomendación 
debería cambiar si el paciente está recibiendo o ha recibido quimioterapia o irradiación recientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

JUSTIFICACIÓN

• • • • •

• • • • •




