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RESUMEN. Antecedentes: Las infecciones proté-
sicas hematógenas agudas, se presentan en pacien-
tes con una prótesis asintomática, que tras un cua-
dro infeccioso que cursa con bacteremia, produce
una implantación de las bacterias en la prótesis,
causando una infección aguda. Este tipo de infec-
ción es causada comúnmente por cocos Gram posi-
tivos, Estreptococos y Estafilococos. Presentamos
un caso clínico de una paciente, sin antecedentes de
inmunodeficiencia, que presenta una infección pro-
tésica de rodilla hematógena aguda causada por
Listeria monocytogenes. Métodos: El diagnóstico de
infección fue establecido por los datos clínicos, aná-
lisis sanguíneos y el cultivo positivo de una artro-
centesis. Se realizó el recambio protésico en dos
tiempos. Resultados: Después de la colocación de la
artroplastía de revisión, la paciente se presentaba
libre de infección con un seguimiento de 24 meses.
Conclusiones: Este tipo de infección es rara con
muy pocos casos en la literatura y con una forma de
tratamiento no definida. El recambio protésico en
dos tiempos es una alternativa válida en las infec-
ciones protésicas causadas por este microorganis-
mo, evitando el tratamiento antibiótico supresivo.

Palabras clave: artroplastía, infección, Listeria
monocytogenes, rodilla, prótesis, recambio.

ABSTRACT. Background: Acute blood borne
prosthetic infections occur in patients with an as-
ymptomatic prosthesis that, after an infection in-
volving bacteremia, produces bacterial implanta-
tion in the prosthesis and causes an acute infection.
This type of infection is usually caused by gram
positive cocci, Streptococci and Staphylococci. We
present the clinical case of a patient without a his-
tory of immunodeficiency, who had an acute blood
borne knee prosthetic infection caused by Listeria
monocytogenes. Methods: The diagnosis of infec-
tion was made based on the clinical data, blood
tests and the positive culture of an arthrocentesis.
A prosthetic exchange was performed in two stag-
es. Results: After the revision arthroplasty, the pa-
tient was still infection free at the 24-month follow-
up. Conclusions: This type of infection is rare, with
very few cases published in the literature, and
without a defined treatment modality. The two-
stage prosthetic exchange is a valid alternative in
prosthetic infections caused by this microorgan-
ism and avoids suppressive antibiotic therapy.

Key words: arthroplasty, infection, Listeria
monocytogenes, knee, prosthesis, exchange.
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Introducción

La infección protésica es una complicación que ocurre
en alrededor de 2% de los reemplazos totales de rodilla,
ésta puede ser devastadora en la morbilidad del paciente.
Es necesario realizar un oportuno diagnóstico y eficaz tra-
tamiento para tratar la infección protésica. El tratamiento
quirúrgico se puede basar según las recomendaciones de
Segawa et al.,1 donde divide las infecciones según su pre-
sentación clínica y el tiempo transcurrido desde la coloca-
ción del implante protésico. En esta clasificación divide
las infecciones en agudas, crónicas y hematógenas agu-
das. Las infecciones agudas son aquellas que se presentan
en los 30 días próximos a la colocación de la artroplastía,
las infecciones crónicas aparecen meses o años después de
la colocación del reemplazo articular con un curso clínico
insidioso, las infecciones hematógenas agudas se presen-
tan de forma abrupta en una artroplastía que funcionaba
correctamente, después de la inoculación bacteriana por
vía sanguínea.

El tratamiento en las infecciones agudas es un desbrida-
miento quirúrgico aunado al recambio de los componentes
modulares de polietileno, en las infecciones crónicas el es-
tándar de oro es el recambio en dos tiempos y en las infec-
ciones hemotógenas agudas el tratamiento depende de la
virulencia del patógeno y el estado de la prótesis; si la
prótesis no presenta signos de aflojamiento y el diagnósti-
co se hace de forma rápida el desbridamiento quirúrgico es
una buena opción, en cambio si la artroplastía presenta
signos de aflojamiento el recambio en dos tiempos es el
abordaje ideal.2

Presentamos el caso de una infección protésica hemató-
gena aguda por un microorganismo poco frecuente la Lis-
teria monocytogenes.

Caso clínico

Mujer de 71 años de edad, que consultó al Servicio de
Urgencias de nuestro hospital por fiebre de 38º C, dolor en
la rodilla derecha y aparición de signos inflamatorios loca-
les de 24 horas de evolución. El único antecedente de inte-
rés era la colocación de una prótesis total de rodilla (PTR)
por gonartrosis hacía 12 años. La evolución de la PTR ha-
bía sido correcta y hasta el momento actual no había pre-
sentado ninguna complicación relacionada con la próte-
sis. La paciente negaba haber padecido algún tipo de
infección reciente o haber sido sometida a algún tipo de
procedimiento invasivo.

A la exploración física destacaba la presencia de fiebre
de 38º C, aumento de volumen articular de rodilla y una li-
mitación de la movilidad. En la radiología simple se apre-
ciaban imágenes de radiolucidez en la interfase «cemento-
hueso» del componente tibial (Figura 1). En los análisis
sanguíneos destacaba un valor de proteína C-reactiva
(PCR) de 36.6 mg/dl, una cifra de leucocitos de 13,100/
mm3 y una velocidad de sedimentación (VSG) de 120 mm

en la 1ª hora. Ante la sospecha de artritis séptica, se practi-
có una artrocentesis (Figura 2) obteniéndose un líquido
de aspecto purulento, con una glucosa de < 5 mg/dl,
>100,000 leucocitos/mm3 de los cuales más del 80% eran
neutrófilos. La tinción de Gram fue negativa, pero en las
muestras de líquido articular se aisló una Listeria mono-
cytogenes.

El cirujano responsable decidió practicar un recambio
en 2 tiempos. Durante el primer tiempo se realizó una
exéresis exhaustiva de todo el implante y del tejido ne-
crótico. Se empleó un espaciador articular de cemento
mezclado con gentamicina. El tratamiento antibiótico
empírico consistió en la combinación de una cefalospori-

Figura 1. Radiografía anteroposterior de rodilla derecha, donde se
aprecian líneas de radiolucidez alrededor del componente tibial
(flechas).

Figura 2. Obtención de líquido purulento por artrocentesis.
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na (ceftazidima 2 gr cada 8 h intravenoso -IV-) y un glu-
copéptido, (vancomicina 1gr cada 12h IV). Tras la identi-
ficación del germen, el tratamiento se completó con 10
días de ampicilina 1 gr cada 6 h IV y gentamicina 300
mg cada 24 h IV seguido de 45 días de amoxicilina 500
mg cada 8 h vía oral –VO- junto a trimetoprim y sulfame-
toxazol (800-160 mg cada 12 h VO). La evolución clíni-
ca fue satisfactoria y los parámetros de respuesta inflama-
toria sistémica se normalizaron. Dos meses después de la
retirada de la PTR se implantó una artroplastía de revi-
sión (Figura 3). Los cultivos de las muestras de tejido in-
traoperatorio fueron negativos, al igual que el recuento
de polimorfonucleares en el estudio anatomopatológico.
Tras 24 meses de seguimiento, la evolución funcional de
la prótesis es correcta, estando libre de infección. Los
análisis sanguíneos en el último seguimiento fueron PCR
de 0.6 mg/dl, una cifra de leucocitos de 6,100/mm3 y
VSG de 13 mm en la 1ª hora.

Discusión

El primer caso de infección humana por Listeria fue
descrito por Nyfeldt en 1929.3

La puerta de entrada del germen, es el tracto digestivo.
Posteriormente las bacterias son fagocitadas por los macró-
fagos, donde son capaces de reproducirse por la produc-
ción de una hemolisina llamada «listeriolisina», inducien-
do una respuesta inmunológica mediada por linfocitos T.4

Las infecciones más frecuentes causadas por Listeria
monocytogenes son la gastroenteritis aguda en el contexto
de tóxico-infecciones alimentarias, aunque existen formas
más graves de presentación como la bacteriemia primaria o
la meningitis, que suelen afectar a pacientes con algún
tipo de inmunosupresión. En los últimos años se está ob-
servando un incremento de infecciones por este microor-
ganismo en pacientes inmunodeprimidos.5 La particulari-
dad de nuestro caso es que la paciente no presentaba
ningún tipo de inmunosupresión y que no refería cuadro
de gastroenteritis previa.

Las infecciones protésicas por Listeria suelen presentar
poca sintomatología clínica sistémica y los síntomas loca-
les son dolor y tumefacción local. La infección suele apa-
recer tras un período largo desde la colocación del implan-
te (infección hematógena).6. Los parámetros analíticos de
PCR y VSG suelen estar aumentados y los hemocultivos, a
pesar de ser una infección hematógena, suelen ser negati-
vos.7

En cuanto al tratamiento, Kabel,7 en 11 casos de infec-
ciones protésicas, repartidos en 7 prótesis totales de cadera
(PTC) y 4 de rodilla (PTR), consigue el control de la infec-
ción en 7 casos sin necesidad de cirugía, sólo con trata-
miento antibiótico, por lo que los autores concluyen, que
a diferencia de otro tipo de infecciones bacterianas, la in-
fección por Listeria puede tratarse con un período inicial
de ampicilina IV (6 semanas) seguido de 3 meses de trata-
miento oral con trimetoprim y sulfametoxazol.

Otra serie de casos es la reportada por Ellis8 donde se
encuentran 12 casos de infección protésica. Al igual que
en nuestro caso, en 5 pacientes no se encuentran factores
predisponentes para el desarrollo de la infección.

En base a esta revisión, el tratamiento sigue sin estar
claro. La retirada de los implantes ocurre en pocos casos y
todos los pacientes, excepto uno, han sido tratados con
ampicilina asociada o no a gentamicina o trimetoprim y
sulfametoxazol. La administración del antibiótico ha sido
indefinida en muchos casos, por lo que se tendría que ha-
blar de supresión, más que de curación del proceso sépti-
co, en aquellos pacientes asintomáticos tras el tratamien-
to.

Publicaciones como la de Tabib4 en la cual el trata-
miento antibiótico aislado en una infección por Listeria
de PTC fracasa, evolucionando hacia un aflojamiento pro-
tésico que obligó al recambio en un tiempo seguido de an-
tibioticoterapia.

El tratamiento de elección en la infección aguda proté-
sica de origen hematógeno, independientemente del ger-
men que la provoque, puede llevar a controversia. A nues-
tro juicio, si los síntomas son de reciente aparición, el
diagnóstico es precoz y existe una correcta alineación y fi-
jación del implante, el desbridamiento quirúrgico con re-
tención del implante, cambiando los componentes modu-
lares de polietileno, seguido de antibioticoterapia, es la
opción adecuada. Si por el contrario, nos encontramos de-
lante de una infección hematógena aguda con aflojamien-
to, como es nuestro caso, debemos realizar un recambio
protésico en dos tiempos, el tratamiento antibiótico se ad-
ministra entre el primer y segundo tiempo quirúrgico du-
rante 6 semanas.9,10

Figura 3. Radiografía lateral de rodilla derecha, donde se observa
la prótesis de revisión.
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El tratamiento antibiótico que se administra durante 6
semanas, en la mayoría de los recambios en dos tiempos lo
podemos dividir en tres fases: 1) antibiótico empírico, 2)
antibiótico específico intravenoso (estancia intrahospitala-
ria) y 3) antibiótico específico oral (ambulatorio). Nuestro
protocolo de terapia empírica en infección protésica consis-
te en la combinación ceftazidima y vancomicina, con esta
pauta se cubren bacterias Gram positivas, Gram negativas y
Pseudomonas aeruginosa. Tras la identificación del ger-
men en este caso el tratamiento específico intravenoso con-
sistió en ampicilina y gentamicina por 10 días, seguido de
45 días de la terapia específica vía oral que consistió en
amoxicilina combinada con trimetoprim y sulfametoxazol.

La infección protésica por Listeria monocytogenes es
rara con muy pocos casos en la literatura y con una forma
de tratamiento no definida. El recambio protésico en dos
tiempos es una alternativa válida en las infecciones proté-
sicas causadas por este microorganismo.
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