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INFECCION



Cirugia protésica en Tolosaldeo

1.600

porotesis
anuales

Tasa de infeccion esperada, segun las mejores series

Recambios

de infeccion

10-20%(tasa de
fracaso en
tratamiento)

Primarias Recambios

1-2% 5%




Sospecha clinica: Cuando iniciamos el
estudio?

Sd.febril y dolor en la Dolor de ritmo Drenaje purulento Dolor y/o fiebre y/o Cualquier
articulacion inflamatorio en la desde la protesis en drenaje a fravés de manifestacion anédmala
protesis primer mes o cualquier fistula y signos en la evolucién de la
drenaqje posterior. inflamatorios en herida protesis

Q.




Valoracion inicial




Estudio microbioldgico

Varias muestras
(gérmenes
comensales de la
piel,valor en relacion

a N° de muesiras +)

Medio aerobio y
anaerobio

(frascos de
hemocultivos,aument
a la rentabilidad en
Infecciones con bajo
indculo).TBC,hongos vy
Brucela, no de rutina

Sonicacion de
material quirdrgico
(interpretacion
cuidadosa al ser |la

muestra mas
manipuladaq)




Estudios de medicina nuclear

Valor a partir
del ano. No
debe realizarse
antes de los 6
ENES

Alto valor

No de rutina predictivo
negativo




Valoracion del estado general

Séptico/inestable HUD No séptico
estabilizacion clinica y meropenem-+linezolid/van @ estudio de viabilidad de
drenaje de colecciodn comicina/daptomicina la protesis.

bajo cobertura antibidtica

de amplio espectro Alergicos
(solucion mecdnica ciprofloxacino+amikacina
posterior) +line/dapto/vanco




Criterios diagndsticos de infeccidon
(MSIS-IDSA/2011-2013)

Criterios mayores Criterios menores (3 de ellos)

e 2 muestras positivas del mismo °

germen
e O fistula hasta la protesis

PCRy VSG

leucocitos arficulares

porcentaje de PMNN

un culfivo positivo

o Mas de 5 PMNN por campo de
gran aumento




“The 2018 definition of periprosthetic hip and knee infection: an
evidence-based and validated criteria”

Autores: Javad Parvizi, Timothy L Tan, Karan Goswami, Carlos Higuera, Craig Della Valle,
Antonia F. Chen, Noam Shohat.
J Arthroplasty, 2018 May;33(5):1309-14e2



Realizan un score con las
nuevas
pruebas:alfa-defensing,e
sterasa
leucocitaria,dimero D,
puntuando cada item.

Siguen teniendo un
problema ante
gérmenes poco
virulentos(Stap.

Coagulasa
neg;Propionibacterium..)
o en artropatias
inflamatorias(AR,gota...)




Nos Hacen Falta Buenos Cultivos

Cualqguier opcion de tratamiento precisa de buenos cultivos, por la
alta probabilidad de fracaso terapéutico: debemos saber porqué




Poca evidencia en tratamiento

Distintas guias de expertos
SEIMC(Espana),Pro-Implant
Foundation(Berlin),Consenso

de Filadelfia 2018

Unos recambio a los 3
meses,otros 4 semanas,unos
todos recambios en 2
tiempos,ofros variable... poca
evidencia... demasiados
expertos




Protesis inestable

Retirada de protesis

Toma de cultivos Cobertura antibiodtica
anestesiado preapertura de
preapertura y sin cdpsula tras cultivos(30
antibidtico(por puncion min )
a través de piel sana o
cdpsula como en HUD)

Toma de 5-6 muestras
para cultivo en cirugia

Retirada de proétesis

HUD
inician tfo con
vanco+ciprof y anaden
rifampicina a los 4 dias




Protesis inestable

Recambio en 2

tiempos
Mantener t1° AB 4-6
semanas o hasta confirmar
respuesta clinica, analitica
y herida.
Cultivo previo a 2° tiempo y

Recambio en un

tiempo
Mantener entre 4 semanas
y 6 semanas de tt° AB o
hasta confirmar
estabilizacion clinica,

analitica y herida.
Posibilidad de anadir
cemento con AB.

cirugia,no estd claro su
valor, con o sin cemento
con antibidtico.

* Opciones no protésicas: artroplastia de Girdlestone o artrodesis



Protesis estable

Valorar la presencia de coleccion (ecografia)

Si hay coleccidon

Toma de cultivos Cobertura AB Limpieza quirdrgica TT° AB
anestesiado por preapertura de con recambio de 3 meses en caderay 6
puncion, prelimpieza cdApsula (30min) elementos meses en rodilla(HUD) o
sin AB moviles(polietileno) hasta estabilizacion
clinico-analitica(VSG/P
CR)




Protesis estable

Valorar la presencia de coleccion (ecografia)

Si NO hay coleccion

Toma de cultivos Limpieza y recambio TT° AB 6 semanas-3
posibles(puncion) de elementos meses o hasta
moviles??? estabilizacion
clinico-analitica
(VSG/PCR)




TRATAMIENTO ANTIBIOTICO



Empirico Dirigido
cubrir el maximo el de menor espectro,
espectro con el mas menos toxico, maAs
efectivo, menos toxico, comodo y barato.
mdas comodo y barato:

HUD:
vancomicina+ciprofloxa
cino+rifampicina
posteriormente.




Siempre que sea
posible bajo

culfivoy
anfibiograma

Siempre que sea
posible
combinacion
con rifampicina
(Gram +)

Se han utilizado
multiples
combinaciones,
pero poca
evidencia.




Levofloxacino+rifampicina
Amoxi/clav+rifampicina
Coftrimoxazol+rifampicina
Clindamicina+rifampicina
Teicoplanina+rifampicina
Cloxacilina+rifampicina
Doxiciclina+rifampicina
Cefuroxima+rifampicina
Linezolid+rifampicina
Ciprofloxacino+amikacina
Ceftazidima+amikacina
Fosfomicina

Ac. Fucsidico
Aminoglucosidos
Ceftriaxona

Metronidazol




La tendencia actual es utilizar inicialmente antibioticos
bactericidas en la fase planctdnica de crecimiento
bacteriano(cloxacilina/vancomicina) y posteriormente antibidticos
con actividad antibiofilm(quinolonas/ritampicina)



Cemento con AB

- Anfotericina
Vancomicina

Gentamicina




Indicaciones de TT° AB supresor prolongado.

Paciente con gran Paciente con alto

deterioro riesgo de fracaso
(demencias) o alto riesgo tras actuacion sobre infeccion

quirdrgico sin dolor bajo tt° AB. protésica, fundamentalmente
razones técnicas(Stock oseo

insuficiente).




MALA EVOLUCION TRAS
TRATAMIENTO CORRECTO
(gx o antibidtico)



Realizaremos
ecogrdfia
(coleccidon drenable

siempre se drenarq)

Tomaremos cultivo
y valoraremos la
capacidad
bactericida del
liquido drenado




CULTIVO +

Capacidad
bac’rer!cida correcta:
CIRUGIA

Capacidad
bactericida incorrecta:
cambio de antibidtico




CULTIVO -

Capacidad
bactericida correcta:
mantener AB y

Capacidad
bactericida incorrecta:

[ cambio de antibidtico
CIRUGIA si precisa




