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RESUMEN

Objetivo e hipotesis: Comparar la profilaxis antibiética con una dosis unica o
multiple en la cirugia de artroplastia total de rodilla. Valorar si el uso de una dosis
multiple esta justificado en la practica clinica habitual. La hipdtesis de partida es
que la utilizacion de dosis multiple de antibidtico profilactico no disminuye la
infeccion quirdrgica y puede aumentar los costes, estancia hospitalaria y

resistencias a antibioéticos.

Material y método: Se realiza una revision sistematica de la literatura
siguiendo las normas de la guia PRISMA. Se realiz6 la busqueda el 5 de abril de
2024 en las bases de PubMed y Cochrane Library introduciendo los términos:
(antibiotic prophylaxis) AND ((total knee arthroplasty) OR (knee prosthesis)) y se
utilizé la herramienta de evaluacién de calidad del Instituto Joanna Briggs para

evaluar la calidad de los estudios incluidos.

Resultados; Se han incluido 4 articulos, todos son estudios de cohortes
retrospectivos que comparan la utilizacion de una dosis unica de profilaxis
antibidtica con la dosis multiple en la artroplastia total de rodilla. No se han
observado diferencias significativas en cuanto a la tasa de infeccion postquirurgica

entre la profilaxis con dosis unica o multiple.

Conclusiones: La utilizacion de una profilaxis antibidtica en dosis multiple en
la artroplastia total de rodilla no ha demostrado una reduccion de las infecciones ni
de otras complicaciones comparado con la profilaxis con dosis Unica de antibidtico.
No se han encontrado evidencias que justifiquen el uso de dosis multiple de

profilaxis antibidtica en la cirugia de artroplastia de rodilla.

Palabras clave: profilaxis antibidtica, artroplastia de rodilla, dosis unica antibiético,

dosis multiple antibidtico



ABSTRACT

Aim and hypothesis: To compare antibiotic prophylaxis with a single or
multiple doses in total knee arthroplasty surgery. To assess whether the use of a
multiple dose is justified in routine clinical practice. The starting hypothesis is that
the use of multiple doses of prophylactic antibiotics does not reduce surgical

infection and may increase costs, hospital stay and antibiotic resistance.

Methods: A systematic review of the literature was carried out following the
PRISMA guidelines. The search was carried out on 5 April 2024 in the PubMed and
Cochrane Library databases by entering the terms: (antibiotic prophylaxis) AND
((total knee arthroplasty) OR (knee prosthesis)) and the Joanna Briggs Institute

quality assessment tool was used to evaluate the quality of the included studies.

Results: Four articles have been included, all of which are retrospective
cohort studies comparing the use of single-dose antibiotic prophylaxis with multiple-
dose prophylaxis in total knee arthroplasty. No significant differences have been
observed in terms of postsurgical infection rate between single or multiple dose

prophylaxis.

Conclusions: The use of multiple-dose antibiotic prophylaxis in total knee
arthroplasty has not been shown to reduce infections or other complications
compared to single-dose antibiotic prophylaxis. No evidence has been found to

justify the use of multiple-dose antibiotic prophylaxis in knee arthroplasty surgery.

Key words: antibiotic prophylaxis, knee arthroplasty, single-dose antibiotic,

multiple-dose antibiotic
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS y SIGLAS

ATB, antibiotico.

g, gramo

h, horas

IMC, indice de masa corporal
ind, induccion anestésica

kg, kilogramo

mg, miligramo.

post, postoperatorio

LCA, ligamento cruzado anterior
LCL, ligamento colateral lateral
LCM, ligamento colateral medial
LCP, ligamento cruzado posterior
ML, menisco lateral

MM, menisco medial

MRSA, Staphylococcus Aureus resistente a meticilina



1. INTRODUCCION

1.1 Articulacion de rodilla

La rodilla, catalogada como la articulacion sinovial mas extensa del

cuerpo, representa uno de los sistemas biomecanicos de mayor complejidad. (1)

Se compone de dos articulaciones fundamentales; la articulacion tibio-femoral y la

articulacion patelo-femoral. La articulacion tibio-femoral se estructura mediante las

mesetas tibiales (parte proximal de la tibia) y los condilos femorales (seccion distal

del fémur). Por otro lado, la articulacion patelo-femoral la conforman la rotula o

patela y la superficie anterior del fémur distal.(2) (Figura 1)
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Figura 1. Anatomia de la articulacion de la rodilla (3)



Los huesos que componen la articulaciéon de la rodilla poseen una
estabilidad intrinseca limitada, su estabilidad depende de un complejo que
involucra estabilizadores pasivos (ligamentos colaterales, ligamentos cruzados,
meniscos y capsula articular) (Figura 2) y estabilizadores activos (musculo
cuadricipital, musculatura isquiotibial y musculo popliteo).(4) Los ligamentos de
la rodilla pueden clasificarse en dos grupos: ligamentos extracapsulares y
ligamentos intracapsulares. En el primer grupo se incluyen los ligamentos lateral
interno y externo, en el segundo grupo se encuentran el ligamento cruzado anterior
(LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP).

Estos ligamentos unen el fémur y la tibia, manteniéndolos en su posicion

anatémica, proporcionando estabilidad y evitando luxaciones. (2).

M. aductor mayor, tendén

Fémur, céndilo medial Lig. cruzado anterior

Lig. meniscofemoral posterior

Fémur, condilo lateral
Lig. colateral tibial

M. semimembranoso, tendén M. popliteo, tendén

Menisco lateral
Lig. popliteo oblicuo Lig. colateral peroneo
Tibia, céndilo lateral

Lig. posterior de la cabeza del parocs

Lig. cruzado posterior

Cabeza del peroné
M. popliteo, aponeurosis

b M. popliteo

Figura 2. Ligamentos en articulacion de rodilla(3)



111 Ligamentos

1.1.1.1 Ligamento cruzado anterior.

ElI LCA es una fuerte banda hecha de tejido conectivo y fibras de colageno.
Discurre desde la zona antero-medial de los intercondilos tibiales y se extiende
postero-lateralmente hasta llegar a la zona postero-medial del condilo femoral
lateral. (Figura 3) (5) El ligamento que mas frecuentemente se lesiona en la
rodilla es el LCA, mas comunmente en deportistas de deportes de contacto como

el futbol o el baloncesto.(5,6)

1.1.1.2 Ligamento cruzado posterior.

ElI LCP se origina en la zona anterolateral del condilo femoral medial y se
inserta en la zona posterior de la meseta tibial. (Figura 3) Su funcién principal es
estabilizar la rodilla frente a la traslacion posterior (realiza aproximadamente el
95% de esta fuerza) (4,7) Ademas, el LCP actua como estabilizador secundario,
evitando una rotacién excesiva cuando la rodilla se encuentra entre los 90 y 120°
de flexion. (8,9)
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Figura 3. Vision de los ligamentos cruzados de la rodilla(3)
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1.1.1.3 Ligamento colateral medial.

El ligamento colateral medial (LCM) se extiende por la zona medial de la
rodilla, desde la cara medial del mecanismo extensor hasta la cara posterior de
la rodilla, adyacente al LCP; se inserta en el condilo femoral interno y en la
meseta tibial interna, profundo a la pata de ganso (4,10) Su principal funcién es

dar estabilidad a la rodilla en valgo.

1.1.1.4 Ligamento colateral lateral.

El ligamento colateral lateral (LCL) se inserta en el céndilo femoral
externo, posterior y superior al tenddn popliteo y, distalmente, se inserta en la
cabeza del peroné. El LCL es importante en la limitacion del estrés en varo,

mas que otras estructuras posterolaterales. (11)

1.1.2 Meniscos

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas de perfil triangular que
rodean la periferia de las mesetas tibiales, tienen forma de semiluna, y adaptan
las superficies articulares de la tibia a los condilos femorales(4,7) (Figura 4). Los
meniscos desempefian un papel crucial al facilitar la transmisién de fuerzas,
reducir la carga sobre la superficie articular y mejorar la estabilidad articular. En
ocasiones en las que se lleva a cabo la extraccion de estos mediante una
meniscectomia, se produce un aumento en el contacto y el estrés en la
articulacion, lo que conlleva a un aceleramiento del proceso de degeneracion y
dano articular.(4,12)

El menisco medial (MM) presenta una forma semicircular (en forma de C)
y cubre aproximadamente un 50-60% de la meseta tibial medial. (13) Por otra
parte, el menisco lateral (ML) presenta una forma de C mas cerrada, casi

formando una O). (Figura 4)

Los meniscos se componen de una parte movil en el area central y una

parte fija en el area periférica le confiere la capacidad para absorber los



traumatismos, reducir el estrés y lubricar la articulacion, y contribuyen a la

estabilizacion de la rodilla. (13)

El MM, debido a su mayor cantidad de inserciones a lo largo de su
trayecto, exhibe una mayor propension a sufrir lesiones en comparacién con el
ML. La lesion meniscal. A su vez, puede contribuir significativamente a la

degeneracion articular y al desarrollo de osteoartritis en la rodilla. (12,14)
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Figura 4. Anatomia de los meniscos(3)

1.2 Gonartrosis

La gonartrosis es un proceso degenerativo que puede afectar uno o mas
de los compartimentos que forman la rodilla. Esta articulacion es la mas
comunmente afectada por la artrosis, resultando en la pérdida de funcionalidad
y generando dolor. Se estima que alrededor del 10% de la poblacion mayor de
50 afios presenta signos de gonartrosis, lo cual supone un elevado impacto
sanitario, econémico y social. (15,16)

Entre los factores de riesgo asociados podemos encontrar tanto

generales: la edad, el sexo femenino, historia familiar de gonartrosis, la obesidad



como localizados de la articulacion: traumas previos, mala alineacién anatémica.
(16)

Los sintomas clinicos de la artosis de rodilla abarcan los siguientes: (17)

- Dolor en la rodilla

- Dolor al realizar actividades

- Sensacion de mejoria en reposo

- Pérdida de la capacidad deambulatoria

- Dolor que empeora con el tiempo

El diagndstico se debe realizar tanto por una completa historia clinica del
paciente y una rigurosa exploracion fisica, pudiendo apoyarse en pruebas
complementarias (radiografia simple anteroposterior y lateral en carga). En una
radiografia de osteoartritis se pueden observar diferentes hallazgos como: el
estrechamiento del espacio articular, los quistes subcondrales, la formacién de
osteofitos y la esclerosis subcondral. (Figura 5) Se debe tener en cuenta los
posibles diagndsticos diferenciales por ejemplo el dolor referido desde la cadera

o desde la espalda. (16,17)

Figura 5. Radiografia simple anteroposterior en carga de 2 rodillas con
gonartrosis (esclerosis, disminucion de espacio, osteofitos y geodas).



El tratamiento de eleccion es la combinacion de medidas farmacolégicas
y no farmacologicas. Dentro de las medidas no farmacoldgicas se incluyen la
educacién al paciente para llevar a cabo un cambio en el estilo de vida, una
reduccion de peso si fuese necesario, practicar ejercicio regularmente y la
fisioterapia. Por otro lado, el manejo farmacolégico incluye los antiinflamatorios
no esteroideos, analgésicos (paracetamol, metamizol, opioides), o la inyeccion
de farmacos intraarticulares (corticoides, acido hialurénico, anestésicos).(17,18)
En los casos que existe una artrosis avanzada y el dolor no se controla con
tratamiento conservador, puede plantearse el tratamiento quirdrgico, la

artroplastia de rodilla.

1.3 Artroplastia total de rodilla

La artroplastia total de rodilla (ATR) o prétesis total de rodilla es la
sustitucién de la articulacion de la rodilla por un elemento mecanico con el
objetivo de controlar el dolor. Esta formada por el componente femoral, el
componente tibial y el polietileno, en ocasiones, se puede utilizar un componente

rotuliano.

Es un excelente tratamiento para los pacientes que presentan osteoartritis
sintomatica a los que el tratamiento conservador no les ha dado resultados. Es
un procedimiento muy confiable que presenta unos resultados predecibles. En
caso de presentarse un paciente con dolor persistente en la rodilla en el que no
encontramos evidencia radiografica de osteoartritis, se le deben realizar mas

pruebas para descartar otras causas de dolor. (17,19)

La ATR es una cirugia mayor que puede tener potencialmente muchas
complicaciones, lesiones vasculares, nerviosas, fracturas periimplante,
trombosis venosa profunda, etc. La infeccion protésica, es una complicacién muy

grave, que esta asociada a una gran morbilidad y mortalidad. (19-21)

En cuanto a las indicaciones de la ATR lo mas caracteristico es el dolor
en la articulaciéon de la rodilla destacando el dolor de caracteristicas mecanicas

(artrésicas), la impotencia funcional de esta y la presencia de signos radiolégicos



de lesién grave articular. Se deben integrar multiples variables como pueden ser

las patologias asociadas, la edad del paciente... (22,23)

Como Contraindicaciones podemos diferenciar entre las absolutas y las
relativas: (17,19,22)

1. Absolutas:

e Presencia de infeccion activa o latente en la rodilla con una duracién
menor de un afo

e Ruptura o deficiencia del aparato extensor

e Paciente inestable mecanicamente

e Paciente con deformidad recurvatum grave

e Presencia de infeccion activa en otras partes del cuerpo

2. Relativas
e Obesidad morbida
¢ Presencia de trastorno psiquiatrico grave, abuso de alcohol o drogas
que generan falta de cumplimiento.
e Material 6seo insuficiente para la posible reconstruccion
¢ Enfermedad vascular periférica grave

e Artropatia neuropatica

Asi mismo, ciertos autores defienden que se han observado pacientes con
un mayor riesgo de padecer complicaciones y por ende obtener peores
resultados, estos pacientes son: los pacientes con diabetes mellitus, con artritis
reumatoide, los pacientes que presentan una edad superior a los 75 afios o
aquellos que son extremadamente jovenes, pacientes obesos y los pacientes

con enfermedad de Parkinson. (22)

En cuanto al procedimiento quirdrgico podemos observar variaciones
segun el cirujano encargado, el paciente, el tipo de implante seleccionado vy la
técnica quirargica utilizada. Siempre teniendo como objetivo la restauracion de
la alineacion mecanica y anatémica de la rodilla. En la artroplastia de rodilla,

habitualmente se fijan los componentes con cemento (patron oro), aunque se



han utilizado prétesis hibridas (cementando parte de los componentes) o incluso

no cementadas (24)

Se debe colocar al paciente correctamente en el quiréfano con todo el
instrumental necesario preparado, se realizan incisiones cutaneas vy
subcutaneas, dejando la articulacion expuesta, (Figura 6) se realizara una
reseccion de los extremos 6seos (Figura 7, Figura 8, Figura 9) (tibia proximal,
fémur distal y en algunas ocasiones, rétula), segun el grado de lesion se realizara
una reseccion mayor o menor en cada uno de los extremos 6seos y cada uno de
los compartimentos (medial y lateral), y se elegira la prétesis correcta de tamafio
indicado para tratar de lograr una biomecanica articular lo mas fisioldgica posible
y un eje correcto de la extremidad. (Figura 10) Los implantes deben estar
correctamente esterilizados y correctamente identificados con los datos del lote
de fabricacién, el numero de serie, la fecha de esterilizacién y la fecha de
vencimiento. (19,25,26)

Figura 6. Incisién y exposicion de la articulacion. (27)



Figura 7. Reseccion fémur distal(27)

Figura 8. Reseccion tibia.(27)
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Figura 9. Reseccion rétula(27)

Figura 10. Resultado del procedimiento (27)

Una vez finalizado el procedimiento quirurgico, el paciente se debe

someter a un tratamiento postoperatorio (analgesia, profilaxis antitrombotica y
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antibidtica) para conseguir los mejores resultados posibles. Dentro del
tratamiento postoperatorio se incluye la aplicacion de un vendaje compresivo y
la colocacion del miembro inferior operado en alto, con esto se intenta reducir la
hinchazon de partes blandas. La aplicacion de crioterapia local ha demostrado
buenos resultados si se mantiene hasta el final del proceso de cicatrizacion,
posteriormente se deben extraer los drenajes y el material de sutura. Es
recomendable que el paciente se movilice y realice ejercicios de rehabilitacion y
estiramientos, con ayuda de muletas si es necesario. Se debe llevar un control
del paciente tanto clinico como radiolégico de la extremidad operada y prevenir

el tromboembolismo mediante la aplicacion de heparina (19)

1.4 Infeccion articular

La infeccién en la articulacion de la rodilla se puede deber a numerosas
causas. Podemos distinguir entre un origen endoégeno y exdgeno segun la
naturaleza de la infeccidon. Las infecciones endogenas suelen predominar en
pacientes inmunodeprimidos y también en nifios. Por otro lado, las de naturaleza
exogena suelen estar causadas por heridas, operaciones, inyecciones
intraarticulares etc.... el mecanismo implicado en estas infecciones es la entrada
de patégenos en las articulaciones ya sea por un contacto directo con ellas o por

la contaminacién durante un procedimiento quirargico. (20,28)

Estas infecciones deben ser consideradas como una emergencia debido

a la alta morbilidad que pueden conllevar. (29)

Dentro de las infecciones articulares, las infecciones protésicas, merecen
una consideracion particular, ya que dentro de la articulacién infectada estan los
componentes protésicos, que son elementos extranos, sobre los que se puede
formar un biofilm, que hace mas dificil el tratamiento y la erradicacion de esta

infeccion.

1.5 Infeccidn protésica

La infeccion protésica sigue siendo una de las principales y mas serias

complicaciones de las artroplastias en general y de la artroplastia total de rodilla

12



en particular, y que tiene un enorme impacto social, econdmico y clinico(20,30)EI
manejo de las infecciones protésicas muchas veces requiere de una intervencion
quirurgica, y terapia antibidtica intravenosa y oral de forma prolongada; el
tratamiento de estas infecciones, requiere en la mayoria de los casos del
tratamiento combinado por parte de varios especialistas (cirujanos ortopédicos,
cirujanos plasticos, internistas, especialistas en enfermedades infecciosas,

microbiologos, etc.) (30)

Se debe tener en cuenta diversos factores no relacionados con el paciente
que pueden ayudar a disminuir el riesgo de infeccibn como puede ser una buena
preparacion de la piel donde se va a realizar la incision, disminuir el numero de
personas Y la circulaciéon del personal dentro del quiréfano o el uso de soluciones
antisépticas para irrigacion, aunque la medida que mas influye en la reduccién

de las infecciones es la utilizacion de antibioterapia profilactica. (31)

Una vez confirmado el diagndstico de infeccion protésica, el tratamiento
dependera del tiempo que lleve insertado el material protésico y del tiempo de
evolucion de los sintomas. Si se considera que la infeccidon es aguda (menos de
30 dias desde el implante de la prétesis o pocos dias de evolucién de los
sintomas), se puede plantear una cirugia para desbridamiento, recambio de
elementos moviles y retencién de los componentes. Si se considera infeccion
cronica, debe realizarse una cirugia de recambio protésico en 1 0 2 tiempos (una
cirugia para extracciéon de proétesis y limpieza y una segunda cirugia para la
implantacion de una nueva proétesis) (30). EI motivo de utilizar estas distintas
estrategias segun el tiempo de evolucion es que en casos en los que el material
lleva mucho tiempo, hay un alto riesgo de formacion de biofilm por parte de las
bacterias, lo que dificulta su erradicacién con una limpieza por exhaustiva que
sea y tratamiento antibidtico, por lo que en estos casos, no es posible retener el
implante con una garantia suficiente de curacién de la infeccién (20) En todos
los casos se debe iniciar una terapia antibiotica en el momento de la intervencion
y continuarla durante un tiempo prolongado (2 a 6 semanas de antibibtico
intravenoso seguido de antibioterapia oral hasta los 3 meses) (30) El antibidtico
y la pauta elegidas dependeran del microorganismo aislado en los cultivos
(puede conocerse o no, previo a la realizacion de la intervencion), de las

caracteristicas del paciente y de la intervencion realizada (30)
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El uso del antibiograma para el aislamiento de los microorganismos es
fundamental para poder llevar a cabo el tratamiento antibidtico mas dirigido
posible para poder erradicar la infeccion.(20) ElI ser humano posee
microorganismos cutaneos residentes que habitualmente, no desencadenan
ningun problema, pero en ocasiones colonizan areas quirurgicas. Dentro de
estos microorganismos podemos destacar los cocos gran positivos, como el
Straphylococcus Epdiemidis, Straphylococcus Saprofiticus y Straphylococcus
Aureus siendo este ultimo el de mayor capacidad infectante ya que el in6culo
necesario para producir infeccion es muy inferior al de los otros gérmenes.
También se encuentran los bacilos gram positivos como el Corynebacterium o
Propionibaterium y microorganismos anaerobios como el Peptococcus. Dentro
de los gram negativos destaca el Acinetobacter. (32). En la Figura 11 podemos
observar un ejemplo en el trabajo realizado por Tan et al. donde se aprecia la
prevalencia de organismos en infeccidn protésica con las diferentes pautas de
antibidticos administradas. (33) Gracias a estudios microbioldgicos se ha
demostrado que el organismo mayoritariamente responsable de las infecciones
del area quirurgica es el Straphylococcus Aureus. El segundo agente mas
frecuente es el Straphylococcus Epidermidis pero mucho menor que el anterior
(32).

En ocasiones, a pesar de la correcta extraccion del implante y el adecuado
tratamiento antibiético, no es posible implantar una nueva protesis, en estos
casos se puede considerar la artrodesis una vez curada la infeccion (20) En
casos extremos en los que no se pueda controlar la infeccion y condicione un
riesgo para la supervivencia del paciente se podra considerar realizar una
amputacién del miembro infectado, siendo esta medida siempre el ultimo

recurso. (20)

14



90.00% 1=
80.00%
70.00%

60.00%

Pmalo M Single Dose

50.00%

40.00%

M 24 hours
30.00%
p=0.38
20.00% p=1.00 prold
p=1.00 p=1.00 i
p=( @
10.00% - 0.66 '
0.00% - L
e “ o » < »
F A S A A S A S
Q° "’0 QQ,Q’ ‘&? @\(. & e@% & \é\\
S o & Y o & & &
& o P & O & 3 & &
o > & S <&
& & &
'360 (¢ LS
9

Figura 11. Prevalencia de organismos en infeccion protésica segun diferente
pauta antibidtica. (33)

1.6 Profilaxis antibiotica

El uso adecuado de los antibiéticos profilacticos es la medida mas eficaz
para reducir la infeccion. Los antibidticos profilacticos tienen la funcion de reducir
rapidamente la cantidad de bacterias dentro de la articulacion, para conseguir un
buen resultado se debe tener una cantidad de antibidtico adecuada en el

momento de la incisién cutanea. (21,26,31)

Existen numeros protocolos y distintos articulos de consenso que intentan
establecer la mejor pauta de profilaxis antibidtica: antibidtico elegido,
antibioterapia unica o multiple, momento de la administracion, duracién de la

administracion, etc. (31,34).

Hace unos afios se administraba la profilaxis antibiotica al finalizar la
cirugia y esto llevo a muchos fracasos y complicaciones postquirurgicas. Se
demostrd que el antibiético tenia la capacidad de proteger al paciente cuando se
administraba antes de la intervencion y se extendia hasta horas después de la
misma. A pesar de los avances y del tiempo trascurrido la controversia sobre la

administracion se sigue manteniendo. Si tuviésemos en cuenta que el periodo
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eficaz para administrar el antibiético no debe superar las tres horas desde la
incision quirurgica de apertura y que la contaminacién termina con la sutura de
la herida quirurgica, una sola dosis podria considerarse suficiente pero diversos

profesionales consideran que debe administrarse una segunda dosis(32).

Encontramos diferentes antibidticos elegidos para realizar la profilaxis
antibidtica. Destacan las cefalosporinas (especialmente cefazolina y cefuroxima)
ya que son los antibidticos elegidos por la mayoria de los centros para la
profilaxis en las artroplastias ortopédicas durante los ultimos afos, debido a su
cobertura para bacterias Gram positivas. La fluoxacillina es un antibiético que
pertenece a un grupo de farmacos llamado penicilinas utilizado para el
tratamiento de infecciones causadas por organismos Gram + incluyendo

infecciones por estafilococos productores de [3-lacta masas. (35-37)

La teicoplanina ha ido adquiriendo importancia los ultimos afos ya que
también actua frente a las bacterias Gram positivas, incluyendo el MRSA. Una
ventaja que posee es que las alergias a este farmaco son poco frecuentes, por
lo que en muchos protolocolos se utiliza como alternativa a las cefalosporinas en

los alérgicos a antibidticos betactamicos. (35)

Por otro lado, la Gentamicina, posee espectro frente a bacterias tanto
Gram positivas como Gram negativas y se ha utilizado en algunos protocolos en

combinacion con otros antibidticos. (38)

La vancomicina también destaca por su utilidad. Es un antibidtico
bactericida frente a bacterias Gram positivas actuando a nivel de la sintesis del
ARN de estas, inhibiéndola biosintesis de la pared celular y danandola
membrana. Se usa en diferentes procedimientos, destacando la endocarditis, las
infecciones 6seas las neumonias y las infecciones de tejidos blandos. (39) En el
trabajo realizado por Tan et al. encontramos la utilizacién de este antibi6tico en
comparacién con la cefazolina, anteriormente mencionada, y las tasas de
infeccion protésica tras la administracion de ambos que podemos observar en la
Figura 12. (33)
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Figura 12. Tasas de infeccion protésica en pacientes tratados con dosis tincia o
dosis multiple de cefazolina o vancomicina. Las barras de error representan el
error estandar. (33)
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2. JUSTIFICACION

La artroplastia total de rodilla es una intervencion ampliamente utilizada
en la actualidad para diferentes patologias de la rodilla. Se ha utilizado
sistematicamente la profilaxis antibidtica en dosis unica o dosis multiple para
evitar las complicaciones asociadas a esta cirugia, ya que el uso de antibi6ticos

se ha asociado a menores tasas de infeccion.

La infeccidn articular posterior a una cirugia de artroplastia de rodilla es
una complicacion devastadora. Se ha demostrado que la profilaxis antibidtica
disminuye la tasa de infeccién quirurgica tanto en dosis Uunica como en dosis
multiple. La aparicidn de resistencias a los antibioticos, asi como los costes han
hecho que surjan dudas sobre si necesario administrar una pauta antibiética con

varias dosis hasta 24 o 48 horas después de la intervencion.

Sigue habiendo controversia en la eleccion de la mejor pauta antibidtica
profilactica en la artroplastia total de rodilla. En cada centro existen protocolos
diferentes, y en otros es cada cirujano el que toma la decision para cada caso

concreto.

Ante lo expuesto anteriormente nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacién para este trabajo de fin de grado: ¢Cual es la mejor pauta de
administracién de profilaxis antibiética, una dosis Unica o dosis multiple? ;La
profilaxis antibidtica con dosis multiple tiene algun beneficio respecto a la dosis

Unica?
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3. HIPOTESIS

La hipodtesis de partida de este estudio es que la utilizacion de una dosis
multiple de profilaxis antibiética puede no conllevar a un menor numero de
infecciones postquirurgicas comparado con una dosis unica de antibidtico
profilactico, y si aumentar los costes, la estancia hospitalaria y las resistencias

antibidticas.
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4. OBJETIVOS

41.

4.2.

Objetivo Principal
Comparar la profilaxis antibiética en la artroplastia total de rodilla
mediante una dosis unica con la profilaxis antibiética con una dosis

multiple.

Objetivos Secundarios

Analizar las complicaciones postquirurgicas (infecciones) con ambas
pautas antibidticas.

Analizar los diferentes antibiéticos que pueden ser utilizados en la
profilaxis de la artroplastia total de rodilla.

Valorar si la profilaxis con dosis multiple de antibiéticos para la
artroplastia total de rodilla esta justificada en la practica clinica
habitual.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién sistematica siguiendo la guia PRISMA

(Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(40).

La busqueda bibliografica se realizdé en las bases de datos PubMed y
Cochrane Library el 5 de abril de 2024 con los términos en inglés: “antibiotic
prophilaxis” (profilaxis antibidtica), “total knee artroplasty” (artroplastia total de
rodilla), “knee prosthesis” (protesis de rodilla). Se combinaron los términos de las
palabras clave mediante operadores booleanos (AND) y (OR): (antibiotic

prophylaxis) and ((total knee arthroplasty) or (knee prosthesis))

Tras la busqueda se obtuvieron 501 articulos. Tras una primera revision,
se descartaron 44 trabajos duplicados, y se incluyeron para la revision 457
articulos. Todos los resumenes y textos completos han sido revisados por 2
investigadores; en caso de discordancia en la seleccion de los trabajos se ha
discutido y en caso de duda, ha sido valorado por un otro investigador senior
para tomar una decision definitiva. Se realizé una revision cruzada de las

referencias bibliograficas (Figura 13)

5.1. . Criterios de inclusion

- Estudios sobre la profilaxis antibidtica en la cirugia de artroplastia total

primaria de rodilla que comparen dosis Unica con dosis multiples

- Texto completo disponible en inglés o espaiiol

5.2. Criterios de exclusion

- Avrticulos de revision, revision sistematica y metaanalisis
- Estudios en animales

- Casos clinicos o series de casos sin grupo control

- Editoriales, cartas al editor

- Comunicaciones a congresos

- Descripciones técnicas/protocolos sin resultados de pacientes
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Identificacion

Cribado

Registros identificados de la busqueda
en la base de datos Pubmed (446)

Registros identificados de la
busqueda en la base de datos
Cochrane Central (84)

l l

Registros después de
eliminar duplicados (482)

l

Resuimenes analizados
(n=482)

Seleccion

Registros afiadidos después de
revisar referencias (n=2)

Incluidos

Articulos excluidos (472)

Descripcion del protocolo sin
resultados clinicos: 6
Articulo de revision: 22
Revisidn sistematica /
metaanalisis: 5

Carta al editor / editorial /fe
de erratas: 7

Otro tema: 429

Articulos evaluados a texto
completo para seleccion
(n=12)

Articulos excluidos (n=8)

Otro tema: 1

No se presentan resultados
diferenciados para protesis de
cadera y de rodilla: 5

No incluyen la dosis Unica en la
comparacion de antibidticos: 2

Articulos incluidos en la revisidon cualitativa (n=4)

Figura 13. Diagrama de flujo

Para la evaluaciéon de los articulos seleccionados se ha utilizado la lista

de verificacion del Joanna Briggs Institute (JBI checklist) para estudios de
cohortes (41). (Tabla 1). En el ANEXO | se incluye el JBI checklist para estudios

de cohortes en su version original en inglés.
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Tabla 1. Lista de verificacion del Joanna Briggs Institute para estudios de

cohortes.
Veltman | Babu et | Tan et Tang et
et al. (35) | al. (33) al. (43)
al.(42)
¢ Fueron los 2 grupos similares y S| S| S| S|
reclutados de la misma poblacién?
¢, Se midieron las exposiciones de
manera similar para asignar personas S| S| S| S|
tanto a grupos expuestos como no
expuestos?
¢, Se midio la exposicion de manera
valida y de forma confiable? Sl S| Sl Sl
¢ Se identificaron factores de confusion? Sl Dudoso Sl Dudoso
¢ Se aplicaron estrategias para abordar s| Dudoso g| Dudoso
los factores de confusion fijados?
¢ Los grupos/participantes no tenian el
resultado objetivo al inicio del estudio (0 S Si Sl Sl
al momento de exposicion)?
. Se mlq!eron los resultados. de manera S| S| S| S|
valida y de forma confiable?
¢, Se indico el tiempo de seguimiento y
era suficiente para que se produzcan Sl Sl Sl Sl
resultados?
¢, Se completo el seguimiento? Y en
caso contrario, ¢ fueron las razones de
. ey . Sl S SI Sl
pérdida del seguimiento descritas y
exploradas?
. Se apllcaror) e'strate.glas para abordar S| Dudoso S| S|
el seguimiento incompleto?
¢ Se utilizé un analisis estadistico
apropiado? Si Dudoso Sl Sl
Puntuacién global sobre 11 (%) 11 (100) | 7(64) | 11 (100) 9 (82)
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6. RESULTADOS

En esta revision sistematica se han incluido 4 articulos (Figura 13) que

comparan la utilizacién de dosis unica de antibiético con la administracion de

dosis multiples para la profilaxis de la infeccion en la artroplastia total de rodilla.

Los 4 trabajos seleccionados son estudios de cohortes retrospectivos, con un

nivel de evidencia lll. (Tabla 2). En los trabajos se analizan distintas pautas

antibidticas tanto en una dosis como en dosis (Tabla 3). El resultado principal

medido en todos los trabajos ha sido el porcentaje de infecciones que se han

producido en el primer afio tras la cirugia. (Tabla 4).

Tabla 2. Estudios incluidos en la revision sistematica

Autor Ano Tipo de Procedencia | Nivel de N Periodo
estudio datos evidencia recogida datos
Veltman et | 2020 Cohorte Registro 111467 | Enero 20112
al. (42) retrospectivo | holandés de 1] diciembre 2015
artroplastias
Babuetal. | 2020 Cohorte Registro de 4500 Enero 2004 a
(35) retrospectivo un unico 1] junio 2013
hospital
Tan et 2019 Cohorte Registro de 9329 Enero 2006 a
al.(33) retrospectivo un unico 1] junio 2017
hospital
Tang et 2003 Cohorte Registro de 917 Enero 1991 a
al.(43) retrospectiva | un unico 1] diciembre 1999
hospital
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Tabla 3. Pautas de administracion de antibioterapia profilactica

Autor ATB 1 dosis N para 1 Grupo ATB multiples | N para grupo
dosis dosis comparacion
Veltman et Cefazolina 96791
Cefazolina 9880
al. (42) Cefuroxima 4796
Ind cefuroxima 1,5 g +
Fluoxacilina (1 g) + gentamicina 120 mg// 1780
gentamicina (120 756 Post cefuroxima 750
mg) mgalas8y 16 h
Ind fluoxaciclina 1 g +
Babu et al. gentamicina 120 mg// 480
(35) Post fluoxaciclina 1g a
las 6,12y 18 h
Teicoplanina (600 Ind teicoplanina 400
mg) + gentamicina 822 mg + gentamicina
(3 mg/kg) 3mg/kg // Post 562
teicoplanina 400mg a
las 12 h
Cefazolina ( 15
mg/kg/8h; 1 dosis ind,
Cefazolina
2 dosis post) o
Tan et al. (15mg/kg) o 1607 o 7165
o vancomicina (1g/kg/12
(33) Vancomicina (1 g) o .
h; 1 dosis ind, 1 dosis
post)
Cefuroxima (750mg /
Tang et al. Cefazolina (1g) 792 8 h; 1 dosis ind; 2 125
(43) dosis post)

ATB, antibiotico; g: gramo; h, horas; ind, induccion anestésica; kg, kilogramo;

mg: miligramo; post, postoperatorio
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Tabla 4. Infecciones en artroplastia total de rodilla primaria.

Autor Pauta antibidtica N Infecciones | Porcentaje
de infeccion
Veltman DU cefazolina 9880 24 0.24
et MD cefuroxima 4796 19 0.4
al.(42) MD cefazolina 96791 260 0.27
DU fluoxacilina +
o 756 9 1.19
gentamicina
DU teicoplanina +
o 822 8 0.97
gentamicina
Babu et MD cefuroxima +
1780 18 1.01
al. (35) | gentamicina en induccion
MD fluoxacilina +
480 3 0.63
gentamicina en induccion
MD teicoplanina +
o . . 562 2 0.36
gentamicina en induccion
DU cefazolina o
1607 0.60%
Tan et vancomicina
al. (33) MD cefazolina o
o 7165 0.88%#
vancomicina
Tang et DU cefazolina 792 8 1.01
al.(43) MD cefuroxima 125 2 1.6

# en este trabajo no se expresa este dato separando proétesis totales de rodilla

y protesis totales de cadera; DU, dosis unica; MD, multiples dosis

Los autores de los 4 trabajos concluyen que no hay diferencias
estadisticamente significativas con la utilizacion de las distintas pautas profilaxis

antibidtica estudiadas en la artroplastia total de rodilla(33,35,42,43)
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7. DISCUSION

La artroplastia total de rodilla es una intervencion ampliamente utilizada y
con buenos resultados clinicos, la utilizacién de antibidticos para realizar una
profilaxis es un método fiable para evitar la aparicién de infecciones protésicas.
(31)

La infeccidn protésica aguda es una complicacion devastadora después
del reemplazo total de una articulacion que puede persistir en el tiempo y ser
dificil de erradicar. Para tratar de disminuir la tasa de infeccion post artroplastia
total, la profilaxis antibiética ha sido una practica habitual desde hace afos, dada
la importancia en la administracion de antibioticos, y las multiples opciones de
farmacos, dosificaciones y formas de administracion, esta practica ha generado
muchas dudas sobre las pautas correctas a seguir. Actualmente hay varios
estudios que cuestionan la necesidad de utilizar una dosis simple o una dosis
multiple de profilaxis antibiética (21,33,35,43)

En la mayoria de los trabajos (33,42,43) se ha elegido un periodo de
seguimiento de 1 afo desde la implantacion de la prétesis, ya que se considera
que en un seguimiento mas largo, la influencia de la infeccidn hematdgena en el
total de las infecciones podria ser mayor que la influencia de la profilaxis

antibidtica en la intervencion quirurgica (42)

Los patdégenos mas comunes involucrados en infecciones quirurgicas son
Staphylococcus Aureus y Staphylococcus Epidermidis. Por ello la profilaxis
antibidtica generalmente suele ir dirigida contra las bacterias gram positivas. (35)
En los trabajos incluidos en este trabajo se encuentran diferentes antibidticos
utilizados: Veltman et al., cefazolina y cefuroxima (42); Babu et al. fluoxacilina,
teicoplanina y gentamicina (35); Tan et al., cefazolina y vancomicina(33); Tang et
al., cefazolina y cefuroxima.(43). En dosis Unica de profilaxis, el antibiotico mas
utilizado en estos trabajos ha sido la cefazolina (33,42,43) siendo las mas
estudiadas en dosis multiples la cefazolina y la cefuroxima (33,42,43) esta
eleccion de antibioterapia esta en la linea de la mayoria de guias practicas y
articulos de consenso. (31,34,44,45) Los unicos autores, de los trabajos
recogidos en este estudio, que incluyen grupos de estudio con profilaxis con mas

de un antibidtico tanto en dosis Unica como en multiples dosis son Babu et

27



al.(35), en este trabajo se defiende la importancia de la cobertura frente
organismos multirresistentes (Straphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA) o Clostridium difficile), por lo que combina en los distintos grupos de
estudio la cefuroxima, la flouxacilina o la teicoplanina con la gentamicina (35);
aunque a nivel de consenso, parece que la utilizacion de multiples antibiéticos
no disminuye la tasa de infeccion a nivel general, estas combinaciones si que

pueden ser recomendadas en pacientes de alto riesgo (31)

Esta descrito en las series de artroplastias de rodilla que, a pesar de la
utilizacién de medidas antisépticas y la utilizacion de antibioterapia profilactica,
existe una tasa de infeccion entre el 0,24% y el 1,6%. (21,33,35,42,43,46,47).
Los resultados que presentan los estudios incluidos en esta revision son acordes
a lo descrito en la literatura, sin observase mas infeccion en los grupos en los
que se utilizé una dosis unica de antibidtico profilactico. (33,42,43) La mayor tasa
de infeccion se presenta en el trabajo realizado por Tang et al. (43), 1.6% (8
pacientes) en el grupo que recibié multiple dosis de cefuroxima, y 2 pacientes
(1.01%) en el grupo que recibié una dosis unica de cefuroxima. En segundo lugar
Babu et al. (35) que presenta una tasa de infeccién del 1,19% para el grupo que
obtuvo dosis unica de fluozacilina + gentamicina (9 pacientes); el grupo de
pacientes que recibié Dosis unica de teicoplanina + gentamicina presento un
porcentaje discretamente inferior (0,97%, 8 pacientes). Veltman et al. presentan
la serie con una N mas grande (9880 pacientes), pero la menor tasa de infeccion,
con 303 pacientes que sufrieron una infeccion. Teniendo en cuenta la pauta
antibidtica utilizada las infecciones se distribuyeron en los grupos de la siguiente
forma: 260 recibieron dosis multiple de cefazolina (0.27% de infeccion), 19 dosis
multiple de cefuroxima (0.4% de infeccion) y 24 una dosis unica de cefazolina,
siendo este ultimo grupo el de menor tasa de infeccion presentada entre los
trabajos seleccionados con un 0.24%. Dentro de este estudio se observa un
mayor porcentaje de infecciones en los pacientes que han recibido una dosis
multiple de cefuroxima; en los pacientes en los que se realizd la profilaxis con
cefazolina, el porcentaje de infeccion fue discretamente superior utilizando dosis
multiple que en monodosis. (42). El trabajo de Tan et al. (33) tiene una serie de
limitaciones en cuanto a la informacion sobre las infecciones en artroplastia total

de rodilla ya que este trabajo, estudia también la articulacion de la cadera y no
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han realizado una division de sus resultados, por lo que la tasa de infeccién no
aparece desglosada pero presentan un porcentaje de 0,88% para el grupo al que
se le administré multiples dosis de cefazolina o vancomicina y 0,60% de infeccion
para el grupo que recibié dosis unica de cefazolina o vancomicina. Por tanto, tal
y como demuestran los resultados de estos trabajos, la profilaxis en la
artroplastia total de rodilla con cefazolina en monoterapia y dosis unica no es
inferior a la utilizacién de multiples dosis 0 mas de un antibiético (en dosis unica
o multiple). (33,42,43)

Los autores de los 4 trabajos incluidos en esta revision sistematica
concluyen que no encuentran diferencias estadisticamente significativas con las
distintas pautas de profilaxis antibiética utilizadas en la artroplastia total de rodilla
(33,35,42,43), por lo que plantean que no existen razones para la utilizacién de
multiples dosis frente a dosis unica(33,42) siendo lo recomendado por una
cuestién pragmatica (comodidad) (ajustado segun los patdgenos locales) (35).
Tang et al. (43) anaden que la duracion ideal para la profilaxis antibiotica deberia
ser lo mas breve posible para prevenir resistencias, mejorar la adherencia al
tratamiento y reducir los costes farmacolégicos y personales. (43) Frente a esto,
algunos autores, sefialan que pese a estar de acuerdo en la utilizacién de dosis
unica de antibidtico en pacientes sanos y de bajo riesgo, la utilizacion de pautas
mas largas debe considerarse en pacientes con factores de riesgo de infeccion.
(33,48)

Una de las limitaciones que han surgido al realizar la busqueda
informacion para esta revision sistematica ha sido que diversos estudios que
incluian en sus resultados informacién sobre artroplastia de rodilla y artroplastia
de cadera no presentaban resultados separados por tipo de artroplastia, por lo
que no han podido ser incluidos en este trabajo (21,46,47) pero tampoco han
encontrado beneficios en las pautas de dosis multiple frente a la dosis unica.
Este dato ha favorecido a que en esta revision sélo se hayan podido incluir 4
estudios lo cual puede limitar a la solidez de la evidencia y la generalizacién de

los hallazgos.
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8. CONCLUSIONES

La utilizacion de una profilaxis antibiética en dosis multiple en la
artroplastia total de rodilla no ha demostrado una reduccion de las infecciones ni
de otras complicaciones comparado con la profilaxis con dosis uUnica de
antibiotico.

La profilaxis en la artroplastia total de rodilla con cefazolina en
monoterapia y dosis unica no es inferior a la utilizacion de multiples dosis o mas
de un antibidtico (en dosis unica o multiple)

En esta revision sistematica no se han encontrado evidencias cientificas
y clinicas solidas que justifiquen el uso de dosis multiple de profilaxis antibiética

en la cirugia de artroplastia de rodilla.
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ANEXO |

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR COHORT

STUDIES

Reviewer Date
Author Year Record Number
Yes No Unclear Not
applicable
1. Were the two groups similar and recruited from the
same population? D D D D
2. Were the exposures measured similarly to assign
people to both exposed and unexposed groups? D D D D
3. Was the exposure measured in a valid and reliable
i O OO O
4. Were confounding factors identified? [] ] [ []
5. Were strategies to deal with confounding factors
stated? D D D D
6. Were the groups/participants free of the outcome
at the start of the study (or at the moment of ] 1] [ []
exposure)?
7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
e O OO O
8. Was the follow up time reported and sufficient to be
long enough for outcomes to occur? D D D D
9. Was follow up complete, and if not, were the
reasons to loss to follow up described and explored? D D D D
10. Were strategies to address incomplete follow up
utilized? D D D D
11. Was appropriate statistical analysis used? [] 1 O []
Overall appraisal: Include I:l Exclude I:l Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion)
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