
Evolución de los criterios diagnósticos en la infección protésica 
 
Las infecciones periprotésicas (IP) representan una parte importante de las infecciones 
tratadas en los hospitales y se encuentran asociadas a una elevada tasa de complicaciones.  
Por otro lado, el tratamiento de este tipo de infecciones supone un elevado coste económico. 
(1,2)  
 
Un rápido diagnóstico y la implementación de un tratamiento adecuado y precoz revierte en 
una mejora del pronóstico y de los resultados en las infecciones asociadas a implantes. (1,2,3) 
Desafortunadamente, con los métodos que disponemos hasta la fecha, el diagnóstico de las 
infecciones protésicas crónicas es difícil y en muchas ocasiones se realiza de manera tardía, 
cuando la infección lleva un tiempo de evolución considerable. Esto es debido a que no existen 
técnicas diagnósticas para la infección protésica, con una sensibilidad y una especificidad del 
100%.(2,3,4) Esta situación  ha llevado al desarrollo de consensos para facilitar el diagnóstico y 
el manejo de estas infecciones; en 2011 con la aparición de la Sociedad de infecciones 
musculoesqueléticas (MSIS) se describió el primer criterio diagnóstico de infección protésica  
que, posteriormente, fue adaptado en 2013 en el “International Consensus Meeting” (ICM) y 
mejorado en 2018 con la aparición de unas escalas de puntuación.(2,3,5) También en la última 
reunión de la sociedad europea de infecciones musculoesqueléticas (EBJIS) se definieron unos 
criterios diagnósticos de IP propios (6). 
 
Con este reporte queremos destacar las diferencias y semejanzas de cada una de las 
clasificaciones más utilizadas en nuestro medio (MSIS 2013, IC Phy 2018 y Criterios EBJIS) para 
ayudar al clínico a utilizar la que mejor se adapte.  
 
MSIS 2013 contiene unos criterios mayores y menores. El diagnóstico de IP se puede realizar 
por presentar un criterio mayor o por presentar 3 de los 5 criterios menores descritos. Como 
características a destacar de los criterios menores encontramos que deben estar elevadas 
ambas PCR y VSG para poder considerar que cumple el primer criterio menor. Los puntos de 
corte de los distintos valores se pueden observar en la siguiente imagen; estos valores varían 
según tratemos de una infección aguda o una crónica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los criterios de la IC Phy 2018 son una evolución de los anteriores. Mantienen los criterios 
mayores y con solo uno el diagnóstico de IP es posible. La gran diferencia es que los criterios 
menores se convierten en una escala que permite dar puntaciones según la elevación o 
presencia de ciertos valores analíticos. Esta puntuación permite una primera clasificación 
preoperatorio en tres categorías: infectado con más de 6 puntos, no infectado con 0 o 1 punto, 
o no concluyente con una puntación de 2 a 5. En este último caso, estos criterios nos permiten 
aplicar una segunda tanda de criterios menores intraoperatorios a los que se les suma la 
puntuación previa. Los pacientes se clasifican de nuevo en tres grupos: infectado 6 o más 



puntos, no infectado 3 o menos puntos, no concluyentes 4-5 puntos. A diferencia de los 
criterios anteriores del MSIS 2013, en estos la PCR y VSG se valoran por separado; así, por 
ejemplo, un paciente con elevación de ambos valores en esta clasificación ya tendría una 
puntación de 3 pero con los criterios MSIS 2013 sólo cumpliría un ítem de los criterios 
menores. En estos criterios aparece el dímero D como valor diagnóstico menor, sin embargo, 
su valor de corte aún no queda claro en IP aguda por lo que sólo podemos utilizarlo en IP 
crónicas. Otra característica de estos criterios es la introducción de nuevas pruebas 
diagnósticas que han ido apareciendo como la Alpha defensina. Esta prueba se puede realizar 
de dos maneras ya sea en el laboratorio mediante ELISA que le confiere mejor valor 
diagnóstico, pero a un coste muy elevado y con una tecnología que no disponen todos los 
centros, o mediante el kit de synoviasure (test de flujo lateral) que disminuye el coste, pero 
también el valor diagnóstico con un elevado número de falsos negativos.  Como consecuencia 
de estos cambios aumenta la sensibilidad para el diagnóstico de IP, pero disminuye la 
especificidad; aumentan los pacientes en zona gris de posible infección sin un diagnóstico 
claro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Finalmente, los criterios de la EBJIS nacen de la necesidad de dar al clínico las herramientas 
necesarias para el diagnóstico de la IP y de facilitar a los investigadores realizar estudios con 
este tipo de pacientes. Se consideró que los nuevos criterios debían aumentar la sensibilidad 
para diagnosticar el mayor número de IP sin sobrediagnosticar, es decir, sin disminuir la 
especificidad. Debían ser simples de aplicar, que ayudaran a la toma de decisiones y que 
incluyeran una batería de pruebas accesibles en distintos ámbitos. Para el diagnóstico de IP 
decidieron abandonar la definición binaria de infección o no infección y pasan a dividir a los 
pacientes en tres grupos: 

- IP no probable 
- IP probable 
- IP confirmada 

 
Los test en el grupo de infección confirmada son test muy específicos; por el contrario, en el 
grupo IP no probable no debe haber pruebas positivas que sugieran o confirmen una infección. 
En estos criterios, el grupo intermedio o de IP probable se diseñó con el objetivo de alertar al 
clínico de que una infección es posible y que más investigaciones son necesarias para acabar 
de diagnosticas o descartar la IP.  



 
En el grupo IP confirmada cualquier test positivo confirma la infección. Incluye también los 
criterios mayores de las clasificaciones anteriores, pero también test que antes se 
consideraban criterios menores y que ahora siendo estos positivos confirman infección. Como, 
por ejemplo, con tan solo un líquido articular con presencia de más de 3000 células nucleadas 
se confirmaría una infección.   
 
En el grupo de infección no probable todos los test deben ser negativos para descartar la 
infección. Aparecen test como la gammagrafía o el SPECT-TC que tienen un elevado valor 
predictivo negativo; cuando son negativos podemos estar seguros que no hay infección, pero 
tienen un elevado porcentaje de falsos positivos. 
 
El grupo intermedio o de IP probable tiene que mostrar positividad de al menos dos pruebas. 
Una de estas pruebas positivas debe ser de la sección de pruebas clínicas y análisis de sangre, y 
la otra prueba positiva necesaria del resto secciones. 
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