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Periosteal infection after total knee arthroplasty: a diagnostic therapeutic challenge

Resumen Abstract

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una alternativa te-
rapéutica invasiva para los pacientes con osteoartritis, fre-
cuentemente realizada en aquellos que son candidatos para 
un manejo quirúrgico, sin embargo; esta se acompaña en 
ocasiones de infecciones periósticas (IP) que pueden po-
ner en riesgo el procedimiento y la vida del paciente. En los 
últimos años se han realizado estudios con la finalidad de 
establecer una clasificación, factores de riesgo, medidas de 
prevención, diagnóstico y tratamiento de esta condición, no 
obstante, hasta la actualidad es un tema que sigue siendo 
controversial. En relación al diagnóstico de infección pos-
terior a la ATR, hasta los momentos es un proceso difícil 
de llevar a cabo debido a que existen pocos hallazgos clí-
nicos para que el médico sepa que está ante un proceso 
infeccioso, por lo cual se han utilizado pruebas como la tasa 
de sedimentación globular, proteína C reactiva, recuento de 
glóbulos blancos sinoviales y el examen histopatológico in-
traoperatorio que permita ayudar a establecer el diagnostico 
ante situaciones dudosas. Desde el punto de vista terapéuti-
co, es importante conocer los factores que intervienen en la 
fisiopatología de la infección y sus agravantes, ya que son 
el principal punto de referencia para la indicación de las di-
ferentes líneas de tratamiento antibiótico o manejo invasivo 
para la prevención o tratamiento específico de los pacientes 
con IP posterior a la ATR. 

Palabras clave: artroplastia, rodilla, infección, periostio, 
diagnóstico.

Total knee arthroplasty (TKA) is an invasive therapeutic alter-
native for patients with osteoarthritis, frequently performed in 
those candidates for surgical management, however; some-
times this is accompanied by periosteal infections (PI) that 
can put the procedure and the patient’s life at risk. In recent 
years, studies have been conducted with the purpose of es-
tablishing a classification, risk factors, prevention measures, 
diagnosis and treatment of this condition, until today is a sub-
ject that remains controversial. In relation to the diagnosis of 
infection after TKA, until now it is a difficult process to carry 
out because there are few clinical findings for physician to 
know that he is facing an infectious process, thus several 
tests such as erythrocyte sedimentation rate, C-reactive pro-
tein, synovial white blood cell count and intraoperative histo-
pathological examination have been established to help the 
diagnosis in doubtful situations. From the therapeutic per-
spective, it is important to know the factors that intervene in 
the pathophysiology of the infection and its aggravating fac-
tors, since they are the main point of reference for the indica-
tion of different lines about antibiotic treatment or invasive 
management for the prevention or specific treatment of pa-
tients with PI after TKA.

Keywords: arthroplasty, knee, infection, periosteum, diagnosis.
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Introducción 

En la actualidad la artroplastia total de rodilla (ATR) es un 
procedimiento sumamente importante para traumatólogos e 
infectólogos debido a la posibilidad de complicaciones infec-
ciosas posoperatorias, en los últimos años se han buscado 
diferentes estrategias para la disminución de la incidencia de 
la infección perióstica (IP) posterior al acto quirúrgico, ya que 
las tasas pueden oscilar ente 0,4% y 40% dependiendo de 
la población y los factores de riesgo asociados1; la ATR es 
un procedimiento que se realiza de forma frecuente a nivel 
mundial, estimando 600.000 casos por año solo en los Esta-
dos Unidos2.

Las complicaciones tras la ATR continúan siendo una preo-
cupación constante, ya que la tasa de mortalidad en los pa-
cientes mayores de 65 años es elevada, siendo la patología 
en rodilla más elevada en este grupos etario3, de igual forma; 
el costo promedio de tratar las infecciones por ATR se ha 
estimado en 50.000 dólares por paciente y 250 millones de 
dólares por año en los Estados Unidos4. Los microorganis-
mos más comúnmente encontrados en los cultivos de IP por 
ATR son estafilococos coagulasa negativos y Staphylococ-
cus aureus, seguido de contaminación por flora mixta, Strep-
tococcus, bacilos gramnegativos y bacilos anaeróbicos, no 
encontrándose gérmenes en menos del 11% de los casos5. 

Para que el tratamiento y el control sean más rentables se 
deben reunir grupos multidisciplinarios formados por profe-
sionales de diferentes especialidades que puedan trabajar 
en conjunto para erradicar este tipo de infecciones en caso 
de presentarse. La rentabilidad mejorada debe comenzar 
con el control de la profilaxis, el diagnóstico temprano me-
diante la identificación de signos y síntomas que puedan ser 
considerados predictores y el establecimiento de protocolos 
terapéuticos claros para las diversas situaciones clínicas. 
Según diversos estudios, la incidencia actual de la IP es del 
1 al 3%, según la serie, y la profilaxis antibiótica es el método 
más eficaz para reducir las tasas de infección de prótesis 
articulares6. Debido a la falta de consenso con respecto a 
los factores asociados, diagnóstico y tratamiento de esta pa-
tología se realizó la presente revisión bibliográfica. 

factores de riesgo 
Los estudios epidemiológicos han mostrado diversos fac-
tores de riesgo para infección después de una ATR, según 
Suzuki y cols. los siguientes factores de riesgo determinados 
a través del análisis de regresión logística: género femenino 
(odds ratio [OR]: 0,2; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 
0,1 a 0,6; P=0,005), operación previa de rodilla (OR: 7,9; 
IC95%: 1,1 a 57,1; P=0,041), residuo del material de fijación 
interna (OR, 26,0; IC95%: 4,5 a 151,0; P<0,001), índice de 
masa corporal (OR, 1,2; IC95%: 1,0 a 1,3; P=0,007)7. De 
igual manera, en el reporte de Khan y cols. se reportó que la 
diabetes (p<0,001) y la obesidad (p=0,02) fueron factores de 
riesgo para la IP en pacientes sometidos a ATR8. Similar a lo 
reportado por Pradella y cols., quienes reportaron la diabetes 
(OR: 11,3 IC95% 1,4-89,3 p=0,032) como un factor de riesgo 
para infecciones intraarticulares9.

Prevención
La prevención debe ser el objetivo principal al momento de 
evaluar a los pacientes que hayan sido sometidos a una ATR, 
en referencia a los hallazgos en diferentes estudios se ha 
planteado que la indicación de antibióticos una hora previa 
a la cirugía es una práctica con resultados positivos para la 
prevención de la infección10. Sin embargo, en un estudio de 
tipo retrospectivo que se llevó a cabo en 32.459 veteranos 
de guerra, los cuales habían sido sometidos a diferentes 
cirugías dentro de las que se encontraba la ATR, en el cual 
no se observaron diferencias entre los casos que recibieron 
antibióticos en la hora anterior de la cirugía o aquellos que lo 
recibieron posterior a este tiempo; de igual forma observaron 
que el uso único de vancomicina como profilaxis en proced-
imientos ortopédicos estuvo asociado a una mayor prevalen-
cia de infección al comparar con el uso de cefazolina; los 
investigadores concluyen que la selección de los pacientes, 
los intervalos de tiempo utilizados y el tipo de antibióticos 
influyeron en los resultados obtenidos en este análisis, con-
cluyendo que la adherencia estricta a los antibióticos no rep-
resentó un beneficio para los pacientes del estudio sino que 
puede haber influencia de otros factores11. 

En la actualidad el uso de antibióticos sistémicos como pro-
filaxis sigue siendo motivo de controversia, por lo cual se 
han realizado investigaciones que analizan otras técnicas de 
abordaje como la infusión intraósea de antibióticos a través 
de una cánula tibial después de inflar el torniquete y antes 
de la incisión quirúrgica que se ha propuesto como una ruta 
alternativa para la administración profiláctica de antibióticos 
en un estudio prospectivo aleatorizado. Una ventaja única de 
este método es obtener una alta concentración de antibióti-
cos en tejidos que forman parte del acto quirúrgico siendo de 
10 a 15 veces más altas que la administración sistémica, que 
pueden ser particularmente útiles para la profilaxis de la in-
fección causada por bacterias con alta concentración inhibi-
toria mínima contra las cefalosporinas, como el estafilococo 
coagulasa negativo. Con este método los investigadores han 
concluido que puede ser un procedimiento con beneficios en 
comparación con otros de administración local, debido a que 
es más confiable, tiene una mayor penetración y velocidad 
de alcanzar niveles terapéuticos, sin embargo, se necesitan 
más estudios para determinar características básicas como 
la farmacocinética, la aplicabilidad y la eficacia12.

En este orden de ideas, se realizó un análisis en modelo 
de ratones con ATR en el cual se estudió la administración 
intraósea de antibióticos de forma profiláctica concluyendo 
que la administración regional intraósea (ARI) de cefazolina 
profiláctica y vancomicina fue más eficaz que la misma dosis 
de antibiótico sistémica. La eficacia de la vancomicina, en 
particular, fue mayor por la ARI de antibióticos profilácticos 
a pesar de usar una dosis más baja. Este estudio apoya re-
portes previos de ARI de antibióticos profilácticos en huma-
nos y sugiere que esta nueva forma de administración tiene 
el potencial de mejorar la efectividad de la profilaxis en la 
ATR, debido a las preocupaciones con respecto a la admin-
istración de antibióticos, la ARI con vancomicina profiláctica 
se puede restringir más apropiadamente a los pacientes que 
tienen ATR con un mayor riesgo de IP13. 
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Causas de la infección 
El diagnóstico bacteriológico es el paso más importante an-
tes de planificar el tratamiento de la infección después de 
una ATR, las muestras más adecuadas son aquellas obteni-
das del líquido articular obtenido por aspiración y muestras 
de cultivo de tejidos tomadas durante la operación. En este 
sentido, Pradella y cols., informaron cepas de infección son 
estafilococos (31,2%), Pseudomona aeruginosa (22,9%), 
Streptococcus pyogenes (8.3%) y Escherichia coli (4.1%); 
dentro de los subtipos de estafilococos, el estafilococo coag-
ulasa negativo resistente a la meticilina fue el más frecuente 
(14,5%)9. Por su parte, Stefansdottir y cols., informaron que 
las bacterias aerobias grampositivas fueron el único patóge-
no causante en el 75,1% de las infecciones, las infecciones 
polimicrobianas representaron el 6,3% y las bacterias gram-
negativas el 6,1%14. 

Una mejor comprensión de la fisiopatología puede ser útil 
para el diagnóstico y tratamiento de la infección posterior a la 
ATR, la aplicación de la teoría del crecimiento de biopelículas 
microbianas podría explicar algunos aspectos desafiantes de 
esta condición. La formación de biopelículas puede explicar 
el fenómeno del “cultivo negativo” frecuentemente observa-
do; las bacterias alojadas en la biopelícula, a diferencia de 
sus contrapartes planctónicas, pueden estar en estado lat-
ente y no pueden cultivarse fácilmente. También puede expli-
car la evidencia conflictiva que existe con respecto a la tasa 
de éxito de la irrigación y el desbridamiento con retención de 
prótesis, artroplastia de intercambio de una sola etapa o de 
2 etapas. El éxito o el fracaso de las intervenciones médicas 
o quirúrgicas para la infección por ATR podrían estar relacio-
nadas con la erradicación de la biopelícula y quizás entre los 
factores que determinan el resultado del tratamiento, siendo 
la biopelícula el más difícil6.

Clasificación
Actualmente no hay un consenso claro sobre la definición 
de las infecciones tras una ATR, una definición comúnmente 
aceptada fue propuesta por Ghanem y cols. en la que se 
debe cumplir uno de los siguientes criterios15:
·	 Absceso o tracto sinusal que se comunica con el espacio 

articular
·	 Un cultivo preoperatorio positivo de aspirado en medio sólido
·	 ≥2 cultivos intraoperatorios positivos del mismo organis-

mo, o un cultivo positivo en medio sólido más purulencia 
intracapsular macroscópica o hallazgos histológicos anor-
males (> 5 polimorfonucleares).

En referencia al momento en que se presenta la infección, 
Cui y cols. han creado la siguiente clasificación16:
·	 Postoperatoria aguda (≤4 semanas después de la opera-

ción). 
·	 Crónica tardía (infección indolente >4 semanas después 

de la operación).
·	 Hematógena aguda (inicio agudo en el sitio de una articu-

lación protésica que funcionaba previamente).
·	 Cultivo intraoperatorio positivo (infección clínicamente no 

aparente con dos o más cultivos intraoperatorios positivos).

Diagnóstico 
Las infecciones por ATR como otras infecciones de piel y par-
tes blandas, están mediadas por la formación de biopelículas 
en las superficies de los implantes, esta consiste en un agre-
gado de microorganismos en los que las células se adhieren 
entre sí y/o a una superficie. Las bacterias secretan una sus-
tancia polimérica extracelular (SPE) que forma la arquitec-
tura básica de las biopelículas17. Estas células bacterianas 
adherentes están frecuentemente incrustadas en pequeños 
grupos dentro de la matriz de la SPE, a menudo formando 
ambientes favorables que pueden ser muy heterogéneos en 
la misma biopelícula. La SPE aísla las bacterias del ambiente 
circundante y ayuda a las bacterias a sobrevivir en la biope-
lícula, además protege a las bacterias de las defensas del 
huésped, lo que resulta en una respuesta inflamatoria inefi-
caz, que a su vez causa más daño al huésped y ayuda al 
crecimiento de las bacterias al proporcionar nutrientes adi-
cionales de las células dañadas18. Los antibióticos son inefi-
caces en el entorno no fisiológico de la biopelícula debido a 
la mala penetración, además de ser responsable de muchos 
de los desafíos que subyacen al diagnóstico y la gestión de 
la infección en la ART19.

El diagnóstico de infección posterior a la ATR es hasta los 
momentos un proceso difícil de llevar a cabo debido a que 
existen pocos hallazgos clínicos para que el médico sepa 
que está ante un proceso infeccioso, por lo cual se han plan-
teado pruebas que podrían ayudar al diagnóstico, como el re-
ferido por la Musculoskeletal Infection Society (MSIS) dentro 
de la que se incluyen pruebas como la tasa de sedimentación 
globular (TSG), proteína C reactiva (PCR), recuento de gló-
bulos blancos sinoviales y el examen histopatológico intrao-
peratorio. Sin embargo, estos no son específicos de un pro-
ceso infeccioso, por lo cual siempre es necesario realizar un 
análisis microbiológico20. De igual manera, se han expuesto 
otros estudios como adyuvantes del diagnóstico como lo es 
la escintigrafía anti-granulocito con anticuerpos monoclona-
les marcados con 99 mTc, siendo una técnica con un papel 
razonable en el diagnóstico de la IP después de la ATR y 
que debido a las limitaciones del metanálisis realizado, se 
requieren estudios originales adicionales de alta calidad para 
confirmar el valor predictivo21.

Del mismo modo se ha planteado la teletermografía digital 
infrarroja, se concluyó que esta técnica es una opción confia-
ble para diagnosticar una infección peri-protésica de rodilla22. 
Asimismo, la tomografía por emisión de positrones con fluo-
rodesoxiglucosa que gracias a su alta especificidad puede 
ser un método útil y mejor que la gammagrafía de leucocitos 
marcados en la imagenología de la IP23, además la presencia 
de sinovitis hiperintensa lamelar en la resonancia magnética 
(RM) se ha utilizado también como un método diagnóstico, 
teniendo este hallazgo radiológico una alta sensibilidad y 
especificidad para infección, además de una alta fiabilidad 
interobservador e intraobservador24.

Se han realizado investigaciones en donde se han evalua-
do diversos biomarcadores como complemento en el diag-
nóstico de la infección tras ATR, en un estudio que incluyó 
124 procedimientos de artroplastia de revisión se encontró 
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que la procalcitonina, la interleucina (IL) 6 y el interferón 
α, no eran superiores a la PCR en la predicción diagnósti-
ca25. De igual modo, un estudio que analizó el ensayo por 
inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA), para medir los 
niveles de péptidos antimicrobianos como la β-defensina 2 
humana, la β-defensina 3 humana y la catelicidina LL-37, 
así como citoquinas inflamatorias como IL-1β, IL-4, IL-6, IL-
17A, interferón-γ y factor de necrosis tumoral-α  (TNF-α ) en 
15 pacientes con infección posterior a la ATR y 20 pacientes 
con revisión aséptica, mostrando resultados prometedores 
para el uso de péptidos antimicrobianos y otros biomarcado-
res en el líquido sinovial para la confirmación diagnóstica de 
la infección de la articulación periprotésica, siendo el análi-
sis de los niveles en el líquido sinovial más preciso que el 
análisis plasmático26.

La utilización de estas pruebas debe verificarse exhaustiva-
mente antes de ser consideradas herramientas confiables, 
según las cuales se tomarán decisiones clínicas importantes. 
Además, se necesitan nuevos métodos diagnósticos que no 
solo se enfoquen en la respuesta inflamatoria del cuerpo hu-
mano, sino también que midan parámetros que sean exclusi-
vos de las bacterias patógenas.

Manejo terapéutico
Diversas estrategias terapéuticas están disponibles para 
tratar la infección posterior a la ATR, sin embargo; la con-
troversia sobre su indicación y resultado final aún persiste. 
En general, se cree que el riego y el desbridamiento deben 
realizarse antes del establecimiento de elementos de bio-
películas. Por lo cual, el tratamiento de la infección crónica 
tiene una alta probabilidad de fracaso en contraste con las 
infecciones agudas ya que el manejo se puede llevar a cabo 
de forma adecuada teniendo mejores tasas de éxito. En un 
análisis retrospectivo se observó que la tasa de éxito del rie-
go y el desbridamiento fue mayor cuando se realizó durante 
el primer mes después de la cirugía en comparación con 31-
90 días después (44% vs 24%), solo el 20% de los pacientes 
que fueron operados en los primeros 10 días después de la 
cirugía tuvieron un resultado exitoso27. 

La fisiopatología de la formación de biopelículas podría expli-
car estos resultados clínicos confusos, dependiendo del tipo 
de bacteria, son necesarias de 2 a 4 horas para adherirse 
fuertemente al implante, de 6 a 12 horas para desarrollar una 
matriz protectora en el implante, de 2 a 4 días para madurar 
completamente y convertirse en biopelículas de bacterias27. 
Por lo tanto, si se toman en cuenta estos períodos de tiempo 
patogénicos y si la inoculación se hace durante la cirugía, el 
riego y el desbridamiento serán beneficiosos en los primeros 
días posteriores al procedimiento. No obstante, en este pe-
ríodo no ocurren manifestaciones clínicas propias de la infec-
ción por lo cual es poco probable que se realicen este tipo de 
procedimientos, manteniéndose un tratamiento conservador 
por lo general solo con antibióticos. 

La administración directa intraarticular de antibióticos a tra-
vés del catéter Hickman se ha sugerido previamente para 
el tratamiento de la infección, un estudio realizado por Roy 
y cols., intentó determinar la efectividad de la vancomicina 

inyectada directamente en la rodilla para lograr concentracio-
nes altas y sostenidas de antibioticoterapia durante el curso 
del tratamiento. También se buscó establecer la concentra-
ción sérica de vancomicina en respuesta a la administración 
directa intraarticular del antibiótico, para determinar la veloci-
dad de eliminación de la vancomicina de la articulación des-
pués del procedimiento. La administración intraarticular de 
vancomicina después de la revisión de reemplazo de rodilla 
para la infección resultó en niveles máximos de este antibió-
tico a nivel intraarticular que fueron de magnitud más alta 
que los medidos después de la administración intravenosa, 
los niveles se mantuvieron en rangos terapéuticos durante 
24 horas en el espacio articular y en el plasma (niveles míni-
mos de 8.4 y 4.2 μg/mL, respectivamente). La vida media de 
la vancomicina también se midió por primera vez, revelando 
una vida media promedio de poco más de 3 horas en los 11 
pacientes estudiados, concluyéndose que la administración 
intraarticular es adecuada, sin embargo debe ser acompa-
ñada por la administración vía intravenosa para mejorar las 
tasas de éxito al mantener niveles terapéuticos continuos28.

En contraste al análisis previamente revisado se encuentra 
que los espaciadores de cemento impregnados con antibió-
ticos ofrecen la posibilidad de un suministro local de anti-
bióticos que pueden obviar la necesidad de un tratamiento 
sistémico29. En dos revisiones sistemáticas que comparaban 
espaciadores articulados y estáticos30,31, se encontró que los 
espaciadores articulados se asociaron con 10° adicionales 
en el rango de movimiento, menos pérdida ósea y menos ne-
cesidad de acercamiento extensivo y colgajos rotacionales31. 
No obstante, el resultado final fue similar en ambos grupos, 
aunque el índice de complejidad del caso (según lo definido 
por la resistencia a los antibióticos, la pérdida ósea y la pre-
sencia de senos drenantes) en el grupo estático fue mayor31. 
Ambas revisiones mostraron además mejores tasas de erra-
dicación de la infección con espaciadores articulares, aun-
que sus diferentes criterios de inclusión resultaron en cierta 
inconsistencia estadística, sin embargo, esta diferencia aún 
era significativa incluso después de controlar según la com-
plejidad del caso31. Es importante tomar en cuenta, que estos 
resultados se basaron en series de casos de pequeño tama-
ño con protocolos e implantes no homogéneos, en la mayo-
ría de los cuales no se disponía de datos adecuados para los 
factores de confusión. Por lo cual, se expone que aún faltan 
estudios aleatorios prospectivos metodológicamente sólidos 
en este campo.

Conclusiones

La ATR es uno de los procedimientos quirúrgicos más efec-
tivos en los pacientes afectados con osteoartritis de esta ar-
ticulación, sin embargo; no está exenta de complicaciones 
siendo las infecciones una de las más temidas. Las infeccio-
nes intraarticulares aumentan las tasas de morbimortalidad, 
y pese a que la prevención a través de la administración de 
antibióticos de forma profiláctica ha disminuido estas tasas, 
muchos médicos tratantes no siguen un protocolo específico 
para la identificación y control de esta complicación. En este 
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sentido, un alto índice de sospecha siempre es necesario 
para diagnóstico precoz y un oportuno tratamiento antibió-
tico continuo son las medidas terapéuticas más adecuadas 
para disminuir la morbimortalidad asociada a esta cirugía, 
con el objetivo de proteger la artroplastia y no ser necesaria 
una reintervención.
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