Evolucion de los criterios diagndsticos en la infeccion 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 econdmico.
(1,2)

Un rapido diagndstico y la implementacion de un tratamiento adecuado y precoz revierte en
una mejora del prondstico y de los resultados en las infecciones asociadas a implantes. (1,2,3)
Desafortunadamente, con los métodos que disponemos hasta la fecha, el diagndstico de las
infecciones protésicas crdnicas es dificil y en muchas ocasiones se realiza de manera tardia,
cuando la infeccién lleva un tiempo de evolucion considerable. Esto es debido a que no existen
técnicas diagndsticas para la infeccion protésica, con una sensibilidad y una especificidad del
100%.(2,3,4) Esta situacién ha llevado al desarrollo de consensos para facilitar el diagndstico y
el manejo de estas infecciones; en 2011 con la aparicion de la Sociedad de infecciones
musculoesqueléticas (MSIS) se describid el primer criterio diagndstico de infeccion protésica
que, posteriormente, fue adaptado en 2013 en el “International Consensus Meeting” (ICM) y
mejorado en 2018 con la aparicién de unas escalas de puntuacidn.(2,3,5) También en la dltima
reunion de la sociedad europea de infecciones musculoesqueléticas (EBJIS) se definieron unos
criterios diagndsticos de IP propios (6).

Con este reporte queremos destacar las diferencias y semejanzas de cada una de las
clasificaciones mas utilizadas en nuestro medio (MSIS 2013, IC Phy 2018 y Criterios EBJIS) para
ayudar al clinico a utilizar la que mejor se adapte.

MSIS 2013 contiene unos criterios mayores y menores. El diagndstico de IP se puede realizar
por presentar un criterio mayor o por presentar 3 de los 5 criterios menores descritos. Como
caracteristicas 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 varian
segln tratemos de una infeccién aguda o una crénica.

Table 1
Definition of Periprosthetic Join Infection According to the International Consensus Table 2
Group. This Is An Adaptation of the Musculoskeletal Infection Society Definition of PJI. The Threshold for the Minor Diagnostic Criteria.
PJI Is Present When One of the Major Criteria Exists or Three Out of Five Minor Criterion Acute PJI (<90 days) Chronic PJI
Criteria Exist (>90 days)
Major Criteria Two positive periprosthetic cultures with phenotypically Erythrocyte Sedimentation Not helpful. No threshold 30
identical organisms, OR Rate (mm/hr) was determined
A sinus tract communicating with the joint, OR C-Reactive Protein (mg/L) 100 10
Minor Criteria 1) Elevated serum C-reactive protein (CRP) AND erythrocyte Synovia White Blood Cell 10,000 3,000
sedimentation rate (ESR) T Count (cells/ul)
2) Elevated synovial fluid white blood cell (WBC) count Synovial Polymorphonuclear (%) 90 80
% ++change on leukocyte esterase test strip Leukocyte Esterase +Or ++ +0r ++
3) Elevated synovial fluid polymorphonuclear neutrophil Histological Analysis of Tissue -5 neutrophils per high Same as acute
percentage (PMN%) o o power field in 5 high power
4) Positive histological analysis of periprosthetic tissue fields (x400)

5) A single positive culture

Los criterios de la IC Phy 2018 son una evolucién de los anteriores. Mantienen los criterios
mayores y con solo uno el diagnéstico de IP es posible. La gran diferencia es que los criterios
menores se convierten en una escala que permite dar puntaciones segun la elevacién o
presencia de ciertos valores analiticos. Esta puntuacién permite una primera clasificacion
preoperatorio en tres categorias: infectado con mas de 6 puntos, no infectado con 0 o 1 punto,
o no concluyente con una puntacién de 2 a 5. En este Ultimo caso, estos criterios nos permiten
aplicar una segunda tanda de criterios menores intraoperatorios a los que se les suma la
puntuacion previa. Los pacientes se clasifican de nuevo en tres grupos: infectado 6 o mas



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; asi, por
ejemplo, un paciente con elevacién de ambos valores en esta clasificaciéon ya tendria una
puntacion de 3 pero con los criterios MSIS 2013 sdélo cumpliria un item de los criterios
menores. En estos criterios aparece el dimero D como valor diagnéstico menor, sin embargo,
su valor de corte aun no queda claro en IP aguda por lo que sélo podemos utilizarlo en IP
créonicas. Otra caracteristica de estos criterios es la introduccion de nuevas pruebas
diagndsticas 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
diagndstico, pero a un coste muy elevado y con una tecnologia que no disponen todos los
centros, o mediante el kit de synoviasure (test de flujo lateral) que disminuye el coste, pero
también el valor diagndstico con un elevado niumero de falsos negativos. Como consecuencia
de estos cambios aumenta la sensibilidad para el diagndstico de IP, pero disminuye la
especificidad; aumentan los pacientes en zona gris de posible infeccidn sin un diagnéstico
claro.

Major criteria (at least one of the following) Decision

Two positive cultures of the same organism

Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualization Infected
of the prosthesis

Minor Criteria Decision
v
Flll c | Elevated CRP or D-Dimer 2
IS o
g & | Elevated ESR 1 >6 Infected
o
2 Elevated synovial WBC count or LE 3
T - Y = 2-5 Possibly Infected ?
g »% Positive alpha-defensin 3
o g
E % Elevated synovial PMN (%) 2 0-1 Not Infected
Elevated synovial CRP i

Inconclusive pre-op score or dry tap ? Decision

Q
> .
.E § Preoperative score - 26 Infected
Il Positive histology 3
g8 4-5 Inconclusive ®
= CH Positive purulence 3

Single positive culture 2 <3 Not Infected

Finalmente, los criterios de la EBJIS nacen de la necesidad de dar al clinico las herramientas
necesarias para el diagndéstico de la IP y de facilitar a los investigadores realizar estudios con
este tipo de pacientes. Se considerd que los nuevos criterios debian aumentar la sensibilidad
para diagnosticar el mayor nimero de IP sin sobrediagnosticar, es decir, sin disminuir la
especificidad. Debian ser simples de aplicar, que ayudaran a la toma de decisiones y que
incluyeran una bateria de pruebas accesibles en distintos dmbitos. Para el diagnéstico de IP
decidieron abandonar la definicién binaria de infeccidon o no infeccidén y pasan a dividir a los
pacientes en tres grupos:

- IP no probable

- IP probable

- IP confirmada

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



En el grupo IP confirmada cualquier test positivo confirma la infeccion. 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 infeccion. Como,
por ejemplo, con tan solo un liquido articular con presencia de mas de 3000 células nucleadas
se confirmaria una infeccidn.

En el grupo de infeccién no probable todos los test deben ser negativos para descartar la
infeccidon. Aparecen test como la gammagrafia o el SPECT-TC que tienen un elevado valor
predictivo negativo; cuando son negativos podemos estar seguros que no hay infeccion, 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 seccidén de pruebas clinicas y andlisis de sangre, y
la otra prueba positiva necesaria del resto secciones.

Infection Unlikely fection Likely Infection Confirmed

(all findings negative) (two positive findings)® (any positive finding)

Clinical and blood workup
1) Radiological signs of
loosening within the first

Clear alternative reason five years after implantation

for implant dysfunction 2) Previous wound healing Sinus tract with evidence of
Clinical features (e.g. fracture, implant problems communication to the joint or

breakage, malposition, 3) History of recent fever or isualization of the p i

tumour) bacteraemia
4) Purulence around the
prosthesis®
C-reactive protein > 10 mg/l (1 mg/dl)®
Synovial fluid cytological analysis®
Leukocyte count® (cells/pl) <1,500 > 1,500 >3,000
PMN (%)° <65% > 65% >80%
Synovial fluid biomarkers
Alpha-defensin® Positive immunoassay or
lateral-flow assay® |
Microbiology'
Aspiration fluid Positive culture
Intraoperative . - o 9 > two positive samples with
(fluid and tissue) All cultures negative Single positive culture T rganism
—_— 1 CFU/ml of any > 50 CFU/ml of
Sonication™ (CFU/mI) No growth > 5
< organism? any organism
Histology®
High-power field N Presence of > five neutrophils P of 2 five
(400x magnification) 9 in a single HPF in 2 five HPF
Presence of visible
microorganisms
Others
Nuclear imaging Negatvafiree puase Positive WBC scintigraphyi
isotope bone scan®
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