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RESUMEN: 

La identificación preoperatoria del microorganismo y el conocimiento de su 

perfil de sensibilidad antibiótica es fundamental en cualquier caso de infección 

periprotésica crónica (IPC) de cadera o rodilla. La opción de realizar una biop-

sia de la interfase protésica es atractiva en aquellos casos donde no haya sido 

posible obtener una muestra de líquido articular mediante una artrocentesis (ar-

trocentesis seca). El objetivo de este estudio es determinar la valía diagnóstica 

de una biopsia de interfase protésica (BIP) preoperatoria para aislar la bacteria 

patógena en casos de IPC donde con el aspirado articular no se haya podido ob-

tener una muestra cultivable. Para ello se realizó una revisión retrospectiva de 

24 pacientes consecutivos con IPC en los que se realizó una BIP tras no poder 

obtener una muestra de líquido articular con el aspirado  preoperatorio. Los re-

sultados de los cultivos de la BIP se compararon con los resultados de los culti-

vos de las muestras intraoperatorias, recogidos durante la cirugía de revisión. 

En todos los casos, el tratamiento quirúrgico seleccionado fue una revisión pro-

tésica en dos tiempos. En base a esta comparación, la sensibilidad de la BIP fue 

de un 88,2%, la especificidad  fue del 100%, el valor predictivo positivo fue del 

100%, mientras que el valor predictivo negativo fue del 77,9%. La eficacia glo-

bal (accuracy) de la BIP fue del 91,6%. No se observaron complicaciones rela-

cionadas con la técnica en esta serie de pacientes. Podemos concluir que la BIP 

es una prueba útil para la identificación, en el periodo preoperatorio, del micro-

organismo patógeno en casos de IPC y que puede tener un papel en casos de ar-

trocentesis “secas”.
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INTRODUCCIÓN:

La infección periprotésica es una temible complicación tras cualquier cirugía de 

sustitución articular. Actualmente se calcula que su incidencia aproximada es de 

un 1% tras una prótesis total de cadera y de un 2% tras una prótesis total de ro-

dilla. [1-3]

Aún hoy, el diagnóstico de la infección periprotésica es todavía un reto, sobre 

todo en casos crónicos [2,4]. El diagnóstico microbiológico, por su parte, es de 

una importancia capital en cualquier protocolo de tratamiento de una infección 

periprotésica crónica (IPC); ya que, el conocer de forma inequívoca el microor-

ganismo patógeno y su perfil de sensibilidad antibiótica nos permitirá elegir el 

tipo de tratamiento antibiótico más apropiado [5]. Pero en muchos casos de in-

fección crónica de bajo grado, el diagnóstico etiológico será complicado de rea-

lizar. Esto se debe, principalmente, a que la IPC es un modelo de infección ba-

sada en la existencia de biofilms bacterianos [6,7], con bacterias en fase esta-

cionaria que viven en él. Factores como la escasez de organismos en fase planc-

tónica en el líquido articular o el crecimiento difícil de este tipo de bacterias 

(estacionarias) en medios convencionales harán que la identificación del micro-

organismo sea, en ocasiones, complicada; a esto hay que sumarle otros factores 

deletéreos, como la administración de una terapia antibiótica previa, la recogida 

y/o el transporte inadecuado de las muestras, el medio anaerobio o las prácticas 

inadecuadas en el laboratorio. [1, 2,5-9]

Actualmente, la técnica más utilizada para alcanzar el diagnóstico microbioló-

gico en estas infecciones periprotésicas crónicas de rodilla o cadera es la eva-

luación del líquido articular que se obtiene mediante un aspirado articular 

(Fig.1) o artrocentesis [6,7]. Pero esta técnica tiene claras limitaciones. 
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En primer lugar, los estudios existentes sobre el rendimiento del aspirado preo-

peratorio presentan de una gran variabilidad de resultados, con valores de sen-

sibilidad que oscilan entre el 12% al 100% [6-8]. 

Como señalábamos, esto puede ser atri-

buible al hecho de que la mayoría de los 

microorganismos de este tipo de infeccio-

nes crecen en biofilms adheridos a las su-

perficies protésicas. Sólo un pequeño por-

centaje de bacterias en fase planctónica, 

liberadas de la población estacionaria den-

tro de los biofilms, se encontraran en el lí-

quido articular disponibles para su recolec-

ción [9].

Otra limitación de la artrocentesis es el porcentaje de casos donde con la pun-

ción articular no somos capaces de obtener líquido articular; son las conocidas 

como “artrocentesis secas” (“dry-taps” en la literatura anglosajona). 

Para intentar mejorar estos resultados, en la unidad de patología séptica del apa-

rato locomotor del Hospital Vall d´Hebron hemos desarrollado una técnica que 

denominamos biopsia de interfase periprotésica (BIP). La lógica de esta técnica 

se basa en la hipótesis que el cultivo de una muestras tisular recogida directa-

mente de la interfase protésica podría mejorar los resultados del cultivo del lí-

quido articular por la mayor concentración de bacterias en fase plactónica exis-

tente.
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Figura 1: Ejemplo de una artrocentesis diagnóstica en un 
caso de infección periprotésica crónica de rodilla.



El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia diagnóstica de la BIP realizada, 

en el periodo de análisis preoperatorio, en casos de IPC de cadera y rodilla don-

de, con la artrocentesis, no hemos sido capaces de recoger una muestra cultiva-

ble de líquido articular.
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MATERIAL Y MÉTODOS:

Se efectuó un estudio retrospectivo en 24 pacientes consecutivos, programados 

para una revisión protésica en dos tiempos, por sospecha de infección periproté-

sica crónica. A todos estos pacientes se les había realizado una artrocentesis 

previa donde no fue posible obtener una cantidad de líquido articular suficiente 

para su análisis; por lo que,  posteriormente, se les realizó una biopsia de inter-

fase protésica. Se incluyeron casos de IPC tanto de rodilla como de cadera. To-

dos los pacientes referían dolor en el lugar de la prótesis y signos radiológicos 

de aflojamiento.

El diagnóstico de IPC se consideró muy probable, basándonos en los siguientes 

parámetros preoperatorios [8]:

1. Historia clínica de mala evolución de la herida o fiebre en el periodo posto-

peratorio inmediato.

2. Presentación clínica de infección (fiebre, fístula)

3. Test sanguíneos: VSG > 30 mm/hora y una PCR > 10 mg/dl.

4. Gammagrafía con leucocitos marcados (Indium111) positiva.

Cuando al menos uno de los parámetros anteriores fue objetivado, y tras com-

probar que no se obtenía una muestra de líquido articular para ser estudiado, se 

realizó una BIP, en un intento de aislar el microorganismo patógeno.
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Descripción técnica de la BIP: El paciente que va a ser sometido a una BIP de

be permanecer, al menos 14 días [7,8], sin recibir ningún tipo de tratamiento an-

tibiótico. El paciente se ingresa en el servicio de ortopedia el mismo día del 

procedimiento. En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado para 

realizar la prueba, firmado por el paciente. La biopsia se realiza en quirófano, 

en condiciones de esterilidad y bajo anestesia espinal. 

Usamos el intensificador de imagen 

(C-arm) para decidir el punto correcto 

de entrada (Figura 2), y  guiar una tre-

fina ósea de 4 mm de diámetro. El ob-

jetivo es recoger una muestra de la in-

terfase hueso-prótesis (en las artro-

plastias no cementadas) o hueso-ce-

mento (en las artroplastias cementa-

das). Una vez que, con el intensificador 

de imágenes, verificamos que estamos en el lugar correcto (Figura 3) y que la 

dirección es la adecuada, la trefina se introduce hasta una profundidad de 10-15 

mm, y la muestra es recolectada. 

Se recogen, al menos, dos muestras de cada 

interfase, intentando obtener un cilindro de 

tejido de unos 10 mm de longitud (Figura 

4).  Las muestras se envían al laboratorio de 

microbiología en frascos estériles, sin nin-

gún tipo de aditivo. En el laboratorio las 

muestras se inoculan en placas de cultivo de 
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Figura 3: El objetivo es posicionar la trefina en la inter-
fase hueso-prótesis o hueso cemento (flecha)

Figura  2: Trefina ósea utilizada de forma percutánea en una 

prótesis de rodilla infectada.



agar-sangre (5% de sangre bovina estéril), 

agar-chocolate y placas de McConkey-agar 

(Biomérieux Inc., Francia). Todas las placas 

son incubadas a 37ºC. Los cultivos de agar-

sangre y agar-chocolate se cultivan en una 

atmósfera con un 5% de CO2  por más de 10 

días, con lectura diaria de las placas. Las 

placas de McConkey-agar se incuban en ai-

re normal. De forma adicional, se utilizan 

caldos de infusión cerebro-corazón (Oxoid, Brain Heart Infusión Broth; BHIB) 

para inocular las muestras y se incuban en aire a 37ºC. Finalmente, las muestras 

son también inoculadas en caldos de cultivo enriquecidos para anaerobios. Los 

cultivos son revisados diariamente. Cualquier crecimiento en un medio líquido 

es re-cultivado en una placa agar-sangre. Los cultivos son considerados negati-

vos si no se observa crecimiento a los 14 días. Los microorganismos son identi-

ficados mediante procedimientos microbiológicos estandarizados (API Sys-

tems, o VITEK de Biomerieux INC., Francia). La determinación de la sensibi-

lidad antibiótica se realiza por disco de difusión y por E-test, según las reco-

mendaciones del Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio (CLSI).

Normalmente el paciente es dado de alta a domicilio el día siguiente del proce-

dimiento.

Según el protocolo utilizado en nuestra unidad; los casos de infección peripro-

tésica crónica de rodilla o cadera, son tratados mediante una revisión protésica 

estadiada (en dos tiempo). Durante el primer tiempo del procedimiento (donde, 

en resumen, se retiran los componentes protésicos, se desbridan los tejidos no 

viables y se coloca un espaciador de cemento con antibiótico), al menos 6 
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Figura 4: Al menos 2 cilindros de 10 mm de largo se 
recolectan de cada interfase y se envían para estudio 
microbiológico e histológico.



muestras de tejido periprotésico son recogidas para realizar un estudio micro-

biológico e histológico. Para el análisis de los resultados microbiológicos intra-

operatorios, el criterio elegido fue el siguiente: sí en más del 50% de los culti-

vos crece el mismo microorganismo, éste es considerado como un resultado po-

sitivo (verdadero positivo) para infección periprotésica. Si el crecimiento se ob-

serva en menos del 50% de las muestras intraoperatorias, la decisión de consi-

derarlo un resultado positivo (verdadero positivo) o negativo (falso positivo) se 

basará en el cuadro clínico y en la opinión de nuestros especialistas-consultores 

del servicio de enfermedades infecciosas (C.P y D.R).

El diagnóstico final de IPC se realiza cuando el paciente cumple con, al menos, 

uno de los siguientes criterios [8, 10-13]:

 1. Existencia de una fístula crónica que comunica con la prótesis.

 2. Existencia de pus dentro de la articulación, observado durante la cirugía.

 3. Positividad de los cultivos intraoperatorios.

 4. Positividad del estudio histológico de las muestras intraoperatorias (inflama-

ción aguda).

El estudio que se presenta, examina la fiabilidad diagnóstica para aislar la bac-

teria patógena usando muestras de cultivo obtenidas a través de una BIP; esta se 

realiza como parte del estudio preoperatorio en pacientes con sospecha de IPC 

pero donde el resultado de la punción articular ha sido una "artrocentesis seca". 

Comparamos los resultados de los cultivos de la BIP preoperatoria con el resul-

tado de los cultivos de las muestras periprotésicas intraoperatorias, recogidas 

durante el primer tiempo de un recambio en dos tiempos. 
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En base a esta comparación se calculó la sensibilidad, la especificidad, el valor 

predictivo positivo y negativo así como la fiabilidad global (accuracy) de la 

BIP. A su vez se estudiaron las posibles complicaciones asociadas a la realiza-

ción de la prueba.
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RESULTADOS:

Entre Enero del 2007 y Diciembre de 2010, se realizaron 24 biopsias de interfa-

se protésica en 24 pacientes consecutivos (10 caderas y 14 rodillas) que fueron 

sometidos a una revisión protésica en dos tiempos por elevada sospecha de in-

fección periprotésica crónica. En todos los casos se obtuvo una artrocentesis se-

ca tras la punción articular.

Se realizó un análisis retrospectivo de estos 24 pacientes (13 mujeres y 11 hom-

bres) cuya edad media al momento del estudio era de 70 años (rango, 63-88 

años). En diecinueve casos la infección fue de un implante primario y en cinco 

de una artroplastia de revisión.

En 17 pacientes (71%) los cultivos intraoperatorios fueron considerados positi-

vos para infección. El número de muestras intraoperatorias recolectadas entre 

los pacientes considerados infectados y los que no fue similar (media de 5.6 

muestras por paciente).

En los pacientes con una IPC, el Staphylococcus plasma-coagulasa negativo 

(SPCN) fue el microorganismo más frecuentemente aislado en las muestras in-

traoperatorias (42% de los casos). El tipo de microorganismo implicado en las 

prótesis infectadas de esta serie es detallado en la tabla 1.

Tabla 1:   Tipo y  Frecuen-
cia de Distribución de los 
Microorganismos aislados.
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ORGANISMOS
VERDADEROS +

(n=15)

FALSOS -

(n=2)

FALSOS +

(n=0)
 
  Staphylococcus plasma coagulasa negativo

               5            2            0

 
  Staphylococcus aureus

               4            0            0

  Escherichia coli
               2            0            0

  
  Propionibacterium acnes

               1            0            0

 
  Corynebacterium sp.

               1            0            0

 
  Streptococcus viridans

               1            0            0

 
  Peptostreptococcus sp.

               1            0            0



Finalmente, debido a que no se evidenció crecimiento de ningún organismo en 

los cultivos de muestras intraoperatorias, y porque el resultado del estudio his-

tológico fue, a su vez, negativo, 7 pacientes (29%) fueron considerados no in-

fectados. La biopsia de interfase preoperatoria fue capaz de identificar correc-

tamente la infección en 15 de los 17 pacientes (verdaderos positivos). En dos de 

los 17 pacientes infectados, las muestras obtenidas por BIP fallaron en mostrar 

crecimiento bacteriano (falso negativo). No obtuvimos ningún caso de falso po-

sitivo, es decir, en ningún caso encontramos en resultado positivo en la BIP pe-

ro con un resultado negativo en las muestras intraoperatorias. Los 7 casos res-

tantes, se consideraron verdaderos negativos para infección. Finalmente, no se 

evidenció ningún caso en el cual el microorganismo identificado en la BIP fuera 

diferente a aquel aislado en los cultivos de muestras intraoperatorias.

El número de muestras recogidas mediante la técnica en estudio (BIP) fue, de 

media, de 3,7 muestras por paciente.

La sensibilidad de la biopsia de interfase preoperatoria fue del 88,24% (IC 

95%, 62.2%-97.9%). La especificidad de la prueba fue del 100% (IC 95%; 

56%-98.6%). El valor predictivo positivo del test fue del 100% (IC 95%; 

74.5%-99.3%). El valor predictivo negativo fue del 77.8% (IC 95%; 

40.1%-96%). Finalmente, la fiabilidad del test (accuracy) que es definida como 

el ratio de todos los resultados correctos, tanto positivos como negativos, en re-

lación al número total de resultados, fue del 92% (Tabla 2).
Tabla 2:  Tabla de 
contingencia 2x2.

           

Sensibilidad  88.2%  ;  
Especificidad 100%  ;  
Fiabilidad  92%
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                                                  Patrón oro (cultivos intraop.)

          RESULTADOS BIP
         
              INFECTADO

  
       NO INFECTADO

   
    TOTAL

             
                POSITIVO

        
        15 (verdadero +)

 
          0 (falso +)

     
      15

             
               NEGATIVO

          
         2 (falso -)

 
          7 (verdadero -)

      
       9

                
                   TOTAL

         
         17 (infectado)

 
          7 (no infectado)

    
      24



En relación a las complicaciones relacionadas con la técnica, en todos los casos 

el paciente pudo ser altado al día siguiente de realizar el procedimiento; no se 

identificaron complicaciones relacionadas con el procedimiento, tales como 

sangrados, hematomas, infecciones del trayecto de biopsia, etc.
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DISCUSIÓN:

Describimos una técnica novedosa, que ha demostrado una elevada fiabilidad 

diagnóstica para el aislamiento, en el periodo preoperatorio, del microorganis-

mo patógeno en casos de infección periprotésica crónica de rodilla o cadera, y 

en donde no se ha podido recoger líquido articular mediante una artrocentesis.

Para la identificación preoperatoria del microorganismo patógeno y para deter-

minar su patrón de sensibilidad antibiótica, es necesario obtener y cultivar una 

muestra obtenida del área patológica; y es aquí donde existen problemas en los 

casos de infección periprotésica crónica. Las opciones teóricas son, o bien  ob-

tener una muestra de líquido articular recogido mediante una punción articular, 

o bien recoger una muestra sólida  de tejido periprotésico mediante cualquier 

técnica de biopsia.

Recientemente, se han desarrollado nuevas técnicas para mejorar los índices de 

identificación microbiológica en casos de IPC. Una técnica actualmente muy en 

boga es la aplicación de ultrasonidos (sonicación) a los implantes explantados 

por sospecha de infección, y, posteriormente, cultivar el líquido de sonicación 

resultante [14]. Además, métodos de identificación molecular (basados en la de-

tección de la información genética de la bacteria, mediante técnicas de PCR-

reacción en cadena de la polimerasa-)  han sido, a su vez, desarrollados [7,15] 

para el mismo objetivo. La sonicación parece tener una mayor sensibilidad en 

detectar la infección en comparación con los métodos de cultivo convenciona-

les. Pero con respecto a esta técnica, todavía existen muchos puntos controver-

tidos, por ejemplo, cual es el rol de las diferentes bacterias encontradas en el 

fluido de sonicación y cuál es el riesgo de contaminación durante la manipula-

ción de los implantes explantados. En cualquier caso, la mayor limitación de la 

sonicación, es que los resultados son postoperatorios (los implantes deben ser 
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retirados para poder ser sometidos al proceso de sonicación). En nuestro proto-

colo, ya hemos señalado la importancia de conocer el tipo de bacteria y su perfil 

de sensibilidad en el periodo preoperatorio.

En otro frente, actualmente, están disponibles diferentes test de identificación 

molecular de la bacteria patógena; estos test se basan en la detección de restos 

genéticos de la bacteria. Este tipo de test, aunque prometedores, están todavía 

bajo los focos de posibles limitaciones y críticas. Una limitación, ciertamente 

difícil de solucionar, es la dificultad de estas pruebas de diferenciar  entre infec-

ciones clínicamente significativas de meros restos genéticos de bacteria necróti-

cas o de organismos contaminantes [7]. Otra importante limitación de estas téc-

nicas moleculares es su incapacidad para identificar el perfil de sensibilidad an-

tibiótica del microorganismo infectante.

El tipo de muestra más comúnmente utilizada para la identificación del orga-

nismo patógeno, es decir, el líquido articular, tiene un pobre rendimiento para 

aislar la bacteria infectante. En la literatura, la sensibilidad del cultivo de líqui-

do articular varía desde un 12% a un 100% [6-8, 10-12,16]. Debido a este am-

plio margen de valores, la utilidad  real y práctica de esta prueba permanece in-

definida. En una reciente búsqueda bibliográfica realizada por Meermans et al. 

[17], se identificaron 29 estudios diferentes (entre el año 1998 y el año 2010) en 

referencia a la sensibilidad del cultivo del liquido articular en casos de infección 

periprotésica. Un resumen de estos estudios muestra que la sensibilidad media 

del cultivo del liquido articular fue de un 71%. En nuestro estudio, que pode-

mos considerar preliminar, usando la técnica de biopsia de interfase, consegui-

mos un nivel de sensibilidad superior a este valor (88.2%). 
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Solo observamos dos casos de falsos negativos. En los dos casos, la bacteria 

que creció en los cultivos de muestras intraoperatoria fue un Staphylococcus 

plasma-coagulasa negativo y el resultado de la histología fue positiva para in-

fección. Nuestros casos de falso negativo no pueden ser atribuidos a la técnica 

de cultivo, dado el hecho de que usamos medios de cultivo enriquecidos, que  

re-cultivamos los crecimientos en medio líquido y que se usa un protocolo de 

cultivo prolongado de 14 días [16].

Otro problema, no resuelto, con el aspirado de líquido articular es el porcentaje 

de "artrocentesis secas". Esto es de una importancia apreciable en casos de in-

fecciones de bajo grado, donde la inexistencia de signos clínicos de infección es 

la norma. Actualmente no existe una información fiable, si nos basamos en la 

literatura disponible, en relación a cuan frecuente es este problema en casos de 

IPC. En un estudio reciente que investiga la utilidad de la artrocentesis en el 

diagnostico de infecciones periprotésicas de cadera, la existencia de una artro-

centesis "seca" es encontrada en el 32% de los casos crónicos [8]. Algunos in-

vestigadores han usado "lavados" con suero fisiológico como un método de 

conseguir un volumen de líquido articular adecuado para el estudio. Ali et al. 

[8] informan de una sensibilidad del 83% después de la inyección de 10 ml de 

suero salino dentro de la articulación, en casos donde no se ha podido obtener 

líquido articular. El líquido re-aspirado se inocula en frascos de hemocultivos. 

En realidad es una cuestión sin solventar. Nosotros no aconsejamos el uso de 

esta técnica de infiltración y re-aspirado debido al riesgo de contaminación (fal-

sos positivos) o de dilución (falsos negativos) de la muestra.
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El uso de técnicas de biopsia en el escenario de una infección periprotésica cró-

nica no ha sido comunicado con frecuencia en la bibliografía moderna. Algunos 

autores han usado la biopsia de tejido sinovial, obtenida por diferentes técnicas, 

en un intento de mejorar los resultados del cultivo del líquido articular, pero con 

conclusiones diversas [17-19]. En un estudio de 145 prótesis totales de rodilla 

programadas para cirugía de revisión por aflojamiento de los componentes, 

Fink et al. [18] mostraron que la biopsia sinovial preoperatoria, obtenida me-

diante artroscopia seca, fue superior al cultivo de líquido articular para el diag-

nóstico de IPC. El aspirado obtuvo una sensibilidad del 72.5% y una especifici-

dad  del 95.2%. La biopsia sinovial tuvo una sensibilidad del  100% y una espe-

cificidad del 98.1%. Por otro lado, Williams et al. [19] no observaron beneficios 

de utilizar tejido sinovial, y consecuentemente no recomienda el uso de la biop-

sia por la naturaleza más invasiva del procedimiento. Nuestros resultados mues-

tran un gran nivel de fiabilidad de la BIP, que es al menos tan satisfactorio co-

mo los resultados obtenidos con otras técnicas de biopsia.

Existe bastante evidencia en la literatura que apoya la idea de que el mejor tipo 

de muestra para cultivar es la lámina de tejido conectivo, conocida como 

"membrana periprotésica" [9, 20-22], que se desarrolla entre el hueso y la pró-

tesis, o entre el cemento y la prótesis en implantes cementados. Se han descrito 

cuatro diferentes tipos histológicos de membrana periprotésica [21]. El tipo es-

pecífico de membrana que se observa en los aflojamientos sépticos es la mem-

brana tipo II; existiendo también un tipo de membrana mixta (tipo III) que tam-

bién se puede observar en casos séptico. La correlación con la detección del pa-

tógeno, mediante cultivos bacterianos convencionales, ha demostrado ser muy 

válida en casos de membrana histológica tipo II y III.
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Reconocemos algunas limitaciones inherentes a nuestro estudio; entre ellas su 

carácter retrospectivo y el número limitado de casos, lo que hace más difícil en-

contrar resultados estadísticamente significativos.

Otro problema adicional es que hemos considerado los resultados de los culti-

vos intraoperatorios como el estándar en función del cual los resultados de la 

prueba han sido evaluados. Somos conscientes de que actualmente no existe un 

patrón oro para el diagnóstico de la infección periprotésica [13]. Hemos utiliza-

do los resultados de los cultivos de muestras intraoperatorios como nuestro es-

tándar de oro, incluso asumiendo que en algunas series publicadas el índice de 

falsos negativos, de los cultivos intraoperatorios, ha sido tan alto como el 10% 

[23]. En verdad, actualmente, no existe una alternativa cierta a los cultivos in-

traoperatorios, y esto será así hasta que se aclare la verdadera utilidad de otras 

técnicas  como la sonicación o las técnicas moleculares, y sobre todo desde que 

el uso de protocolos con medios de cultivo enriquecido y cultivos prolongados 

han disminuido los casos de infecciones periprotésicas con cultivos negativos 

[16].

Durante la realización de este estudio, no identificamos ninguna complicación 

relacionable a la técnica investigada, pero no podemos ignorar la posibilidad de 

producir algún daño iatrogénico. Pero aunque reconocemos la posibilidad, con-

sideramos que no es un hecho significativo. En nuestra práctica, utilizamos esta 

técnica solo en casos sintomáticos, con aflojamiento radiológico, donde la revi-

sión protésica ha sido ya planeada. Así que, el hecho de arañar la superficie pro-

tésica o romper el manto de cemento no es un hecho de gran importancia. En 

ningún caso se ha observado la existencia de una súper-infección tras la realiza-

ción de la biopsia.
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Debido a la elevada sensibilidad (88%) y especificidad (100%) de la prueba, 

que muestra una fiabilidad global del 92%, nosotros consideramos que la BIP, 

ciertamente, tiene un lugar en el armamentario de los herramientas diagnosticas 

de la infección periprotésica. Este lugar debería, por lo presente, estar limitado 

a casos de aspirado "seco", ya que los lavados articulares no están bien defini-

dos y también en casos donde exista una elevada sospecha de infección a pesar 

de que los cultivos de líquido articular sean negativos. Debido a la naturaleza 

más agresiva del procedimiento, y los mayores costes económicos que implica, 

un estudio comparativo sería necesario para definir más claramente su uso den-

tro de la infección periprotésica crónica de cadera y rodilla.
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CONCLUSIONES:

La biopsia de interfase protésica (BIP) preoperatoria es un procedimiento útil 

para la identificación de la bacteria patógena y para la investigación de su perfil 

de sensibilidad antibiótica en casos de infección periprotésica crónica de cadera 

y rodilla. La sensibilidad, especificidad y fiabilidad de la prueba son elevadas y 

su índice de complicaciones bajo. Concluimos que la BIP puede tener indica-

ción en casos de sospecha de infección periprotésica crónica pero con una ar-

trocentesis seca tras la punción articular y también, en casos con elevada sospe-

cha de infección a pesar del resultado negativo del cultivo del líquido articular.
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El autor durante un procedimiento de biopsia percutánea de interfase protésica.
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