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Importancia del Tema

« Incremento exponencial en el numero de artroplastias debido al
desarrollo tecnologico, envejecimiento progresivo de la poblacion
y prolongacion de la vida de enfermos con comorbilidades

- La infeccidn es la principal complicacion

« Riesgo a repetidas intervenciones, incremento de estancia
hospitalaria y antibioticoterapia prolongada

« Generan un alto impacto para el paciente y una carga asistencial y
economica para el sistema sanitario

- El coste adicional de una artroplastia infectada se ha cuantificado
hasta mas de 10 veces por encima de su coste basal

@ www.infectologia.edu.uy NN Ariza J et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2008.
77 _ Zimmerli W, et al. N Engl J Med. 2004.




Epidemiologia

- Se ha informado que la infeccion de proétesis articular se produce
en alrededor de 0,5-2,2% en artroplastia primaria

« Laincidencia es mayor en cirugia de revision.
« Incidencia de infeccion 3% cadera y 4% rodilla

« En 2030 a nivel mundial se prevé un aumento de protesis de
cadera de 2-3 veces y de rodilla de 7-8 veces.

« A nivel Nacional en 2019 se realizaron 2.905 proétesis de cadera 'y
2.514 de rodilla

Yoon B-H, et al. J Arthroplasty 2015
Lenguerrand E et al. BMJ Open 2017

www.infectologia.edu.uy ' 2 F. Jaen et al. Rev esp cir ortop traumatol 2012

http//www.fnr.gub.uy/estadisticas/actosmedicos2019



Definicion

Es diagndstico la presencia de 1 criterio mayor o una puntuacion
>6 por la acumulacion de criterios menores

Criterios mayores Estado
2 cultivos positivos a un mismo microorganismo Infectado
Fistula que comunique con la articulaciéon o visualizacion de la protesis
Criterios menores Evoluciéon aguda Evolucién cronica Puntuacion
PCR mg/L o 100 10 2
D-dimeros mcg/L desconocido 860 >6
Infectado
VES mm/h 30 1
Leucocitos * 10.000 cél/ml 3000 cél/ml 3
Esterasas e e 3 3aSno
leucocitarias * concluyente
Alfa-defensinas* 1 1 3
PMN * Q0% 70% 2
<3 no infectado
1 cultivo positivo 2
Histologia positiva 3
Purulencia intraoperatoria 3

*Determinaciones en liquido articular. VES: velocidad de eritrosedimentacion. PCR: proteina C reactiva.

www.infectologia.edu.uy

PMN: polimorfonucleares.




Clasificacion Temporal

: : : 35%
» 3 primeras semanas o primer mes del implante
; : : : 50%
Tardia « >3 primeras semanas posteriores al implante
i * Infeccion de inicio brusco y con no mas de 3 10%
Hematogena semanas de evolucion. Foco de origen a distancia
Cultivos Ir_]tra' » Recambio protésico coordinado como aséptico.
operatorios *2 0 mas cultivos positivos a 1 mismo 9%

positivos microorganismo (MO)

t al. J Bone Joint Surg. 1999

@ www.infectologia.edu.uy i }2: e al. J Bone Joi
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Etiopatogenia

Inoculacion directa Via hematogena

« La colonizacion del material protésico requiere un bajo indculo
bacteriano (<100 UFC/q).

« Lainfeccion suele producirse en el quiréfano o en el
postoperatorio inmediato.

« Los microorganismos se adhieren a la protesis organizandose en
capas rodeados de la matriz extracelular glicoproteica formando el
biofilm.

iza J et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2008

//J/?//a}//;g son et al. EFORT. 2019
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*Impermeabilidad a los antimicrobianos

*Alteracion del crecimiento y multiplicacion bacteriana (“fase
estacionaria”)

*Inactivacion de los antibidticos en el microambiente
*Transferencia de informacion genética mediante plasmidos entre
diferentes bacterias

@ ) www.infectologia.edu.uy




Etiologia

» 75% Cocos Gram positivos (CGP):
Staphylococcus epidermidis 35%, S. aureus 25%,
Streptococcus y E. faecalis 10%

> 10% Bacilos Gram Negativos (BGN):
P. aeruginosa y enterobacterias

> 5% Anaerobios: Propionibacterium acnes
> 10% sin aislamiento

> Etiologia local: CGP 56%, BGN en aumento 44% 2 de cada 10
pacientes desarrollo una infecci()n a MO con perfil de resistencia

~ Ariza J et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2008

@ www.infectologia.edu.uy i
7 / //; - Tenaglia K et al. RUMI 2019
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Etiologia

* IPP-IHA: Predominan en general S. aureusy BGN

« ICT-CIOP: predominan microorganismos poco virulentos
S. coagulasa negativos y anaerobios ( P. acnes)

Global

Microorganismos IPP [HA ICT CIoP %)

Staphylococcus aureus (SASM, SARM) +Ht + . - 25
Staphylococcus epidermidis (SCN) + - 4 s 35
Streptococcus | Enterococcus spp. B e - - 10-15
Enterobacterias/Pseudomonas aeruginosa ++ i . 10-15
Anaerobios (Propionibacterium acnes) - - . >5
Infeccidn polimicrobiana ++ - + >10
Cultivo negativo - - . - 10-15

1 + 1

Basada en las referencias bibliograficas %" segiin la experiencia de los autores.
CIOP: cultivos intraoperativos positivos; IHA: infeccion hematogénea aguda; ICT: infeccidn cronica tardia; [PP: infeccion posquirtrgica precoz;
SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SASM: Staphylococcus aureus sensible a meticilina; SCN: Staphylococcus coagulasa negativos.

@ www.infectologia.edu.uy




Factores de Riesgo

Asociado a cirugia:

- Artroplastia simultanea bilateral

- Tiempo prolongado de cirugia (>2.5h)

- Infeccion superficial de la herida quirurgica
- Clasificaciéon operatoria NNIS >2

- Artroplastia previa de la articulacion

nn M et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010

'l. YRR,
LN
'v"}";‘)' _
YUE
BN 54

)g,r}/gzgﬂpfs Chuluyan SADI. 2015
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Factores de Riesgo

Asociado al paciente:

- Infecciones previas

- Obesidad

- Tabaquismo

- DM

- Infeccion urinaria concomitante
- Artritis reumatoidea

- Neoplasias

- Uso de corticoides

@ www.infectologia.edu.uy Mar M et al. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010

Carlos Chuluyan. SADI. 2015



Diagnostico

‘ Marcadores inflamatorios

‘ Estudios de imagen

@ www.infectologia.edu.uy




Diagnaostico

Es diagndstico la presencia de 1 criterio mayor o una puntuacion
>6 por la acumulacion de criterios menores

Criterios mayores Estado
2 cultivos positivos a un mismo microorganismo Infectado
Fistula que comunique con la articulaciéon o visualizacion de la protesis
Criterios menores Evoluciéon aguda Evolucién cronica Puntuacion
PCR mg/L o 100 10 2
D-dimeros mcg/L desconocido 860 >6
Infectado
VES mm/h 30 1
Leucocitos * 10.000 cél/ml 3000 cél/ml 3
Esterasas e e 3 3aSno
leucocitarias * concluyente
Alfa-defensinas* 1 1 3
PMN * Q0% 70% 2
<3 no infectado
1 cultivo positivo 2
Histologia positiva 3
Purulencia intraoperatoria 3

*Determinaciones en liquido articular. VES: velocidad de eritrosedimentacion. PCR: proteina C reactiva.

www.infectologia.edu.uy

PMN: polimorfonucleares.




Signos Sintoma principal
inflamatorios Dolor tipo Presentacion Asintomatico o
locales, celulitis, mecanico o precoz o tardia dolor
secrecion inflamatorio. Aparicion brusca aflojamiento de
purulenta HQ +/- Fistula cutanea del dolor, protesis.
dolor, fiebre. Diagnostico inflamacion a Sospecha
Diagnostico diferencial: nivel de implante aflojamiento
diferencial: Aflojamiento +/- fiebre aséptico
superf/profunda aséptico

IPP (infeccion protésica precoz ) ICT (Infeccion crénica tardia) IHA (infeccion hematégena
aguda) CIOP ( cultivo intraoperatorio positivo)

@ www.infectologia.edu.uy




Y

Muestras preoperatorias: Artrocentesis

> Muestras intraoperatorias: Liquido articular, biopsia articular,
material peri protésico, muestras de cavidades endomedulary
cotiloidea si retiro de protesis

- Biopsia articular: 4-6 muestras S: 65-94%
« Liquido articular: Gram S: 25% y Cultivo S: 45-86% E: 88-97%

« Fistula: no se toman muestras dado bajo rendimiento y baja
correlacidon con microorganismo causal

« Sonicacion aumenta el rendimiento diagnostico de un 60% a 78%

« Suspension de ATB 2 semanas previas a extraccion de muestras
(si paciente estable) mejora el rendimiento diagnostico

Criterio diagnostico mayor : 2 cultivos positivos a un mismo microorganismo
Criterio menor: 1 cultivo positivo

@) www.infectologia.edu.uy
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Histopatologia

- El hallazgo de mas de 5 leucocitos polimorfonucleares por campo
en la muestra histoldgica tiene sensibilidad 67—-80%

« No es util en pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas

« Depende de la experiencia del patologo

@ www.infectologia.edu.uy




Marcadores Inflamatorios

» Muestras en suero: Velocidad de eritrosedimentasion (VES)
Proteina C Reactiva (PCR).
> Muestras liquido articular: Leucocitos, estearasas leucocitarias,
interleuquina 6, alfa-defensinas.

- PCRyVES:
En IPP bajo rendimiento dado que se mantienen elevadas en
posoperatorio inmediato ( 3 sem PCR, 6 sem VES)
En ICT mejor rendimiento (en ausencia de enfermedad inflamatoria o
infeccion concomitante) con S Y E entre ambas mayor al 90%, con
VPN del 99%.
Uso en el seguimiento y respuesta al tratamiento.

l. J Arthroplasty. 2018
@) www.infectologia.edu.uy g ﬁ,} Asoc Argent Ortop Traumatol. 2009

2010. PLoS ONE. doi:10.1371/ journal.pone.0009358




Marcadores Inflamatorios

« |Leucocitos:

Articulacion de rodilla y cadera recuento celular 10.000cel/ml en agudo
y 3.000 en crénico cel/ml planteo de infeccion con S 84% y E 93%

Utilidad pasados los primeros 6 meses post-implante
« Interleuquina 6:

Ventaja: Normaliza sus valores a las 48 horas de la cirugia, no se altera
en el aflojamiento aséptico. Valores > 10 ng/l tiene un alto VPP.

- Estearasa leucocitaria:

Técnica sencilla y barata, un resultado de ++ tiene una S 80% y E 100%
Técnico dependiente. Falsos positivos en presencia de sangre

- Alfa defensinas:

S 97-100% E95-100%. Diferencia metalosis de infeccion con E 100%
Aun no disponible en nuestro medlo

3 ,,Arthroplasty 2018
etal. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 2009
010. PLoS ONE. doi:10.1371/ journal.pone.0009358
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Estudios de imagenes

- Radiografia simple: Solicitar siempre. En los primeros 6 meses
persistencia de alteraciones post cirugia.Elementos sugestivos de
ICT: radioluminiscencia de la interfase, ostedlisis periprotésica

- PET-fluorodesoxiglucosa: En IPA no tiene buenos resultados para
diferenciar del aflojamiento aséptico, donde también esta presente
la inflamacion.

- Gammagrafia ésea con leucocitos marcados con "'In
conjuntamente con gammagrafia con 99Tc con sulfuro coloidal
BMS logra una S de 80% con E 94%

- La tomografia computarizada (TC) v la resonancia magnética
(RM) no son utiles para excluir la infeccion protésica

{@) www.infectologia.edu.uy Tenaglia K. 2013. http://www.infectologia.edu.uy




Tratamiento

» La mayoria es medico-quirurgico

» Equipo multidisciplinario (traumatdlogo, microbidlogo, cirujano
reparadora e infectdlogo)

> QObjetivo: erradicar la infeccion, aliviar el dolor, restablecer la
funcidon de la articulacion

> El tratamiento esta determinado por la clasificacion temporal
— Aguda / Hematdgena
— Cronica
—_CIOP
El tratamiento empirico previo a cirugia no esta indicado

@ www.infectologia.edu.uy




Tratamiento en infeccion aguda

Superficial
In;‘eccc:on < - Debridamiento
guda - Antibioticos
Profunda DAIR ‘ - Retencion del
implante

Médico-Quirurgico. Duracion 6-12 sem
Las medidas terapéuticas deben tomarse de forma precoz y agresiva

DAIR
« Requisito: Implante estables y evolucion menor a 4 semanas

« Contraindicacion: Infeccion cronica ya que la madurez del biofilm

imposibilita la curacion
@ www.infectologia.edu.uy T Parvizi J et al. J Arthroplasty 2018
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Tratamiento en infeccion aguda

- Recambio de componentes modulares durante desbridamiento
- Procedimiento 1° sem o tan pronto inicio sintomas
- Asociar Rifampicina al plan ATB, en S.aureus. Si es SAMS + Quinolona

- Fluoroquinolona si BGN susceptible

- Factores del huésped: AR, edad, SM, IRC, EPOC, cirrosis
- Prétesis por fractura, cementada y recambio protésico

- Clinica: 1PCR, in6culo bacteriano y bacteriemia

- MO: S. aureus y Enterococcus sp.

’@, www,infecto|og'ia,'ed;;‘|;ﬁyh ', Parvizi J et al. J Arthroplasty 2018




Tratamiento en infeccion hematogena

- Debridamiento

- Antibidticos

- Retencién del
implante

DAIR

« Tratamiento es medico-quirurgico

« Antimicrobiano por un minimo de 6 semanas

@ www.infectologia.edu.uy




Tratamiento en infeccion cronica

« Es meédico — quirurgico

« Esindispensable para la curacion el retiro de la protesis

7~ N\
Retiro de

protesis

Recambio en 1 Recambio en 2
tiempo tiempos
NS NS

« Tasa de éxito similar en erradicacion de infeccion y satisfaccion de
paciente similares 75-95% vs 89%

) wwwinfectologia.edu.uy ~ PaiziJetal J Arthroplasty 2018




Tratamiento en infeccion cronica

/7~ - Fase séptica: Retiro del implante y

: . desbridamiento exhaustivo de tejidos
Recambio en 1 tiempo

N S - Fase aséptica: Implante de nueva
protesis

« Ventajas: | numero de procedimientos quirurgicos, | estancia
hospitalaria con rehabilitacion precoz

- Requisitos: MO identificado, terapia ATB oral disponible,
estabilidad del implante, no debe existir fistula

- Contraindicaciones: Paciente séptico, IS, MR, cultivos negativos,
mala cobertura de tejidos, presencia de fistula.

(@) www.infectologia.edu.uy I g | 07 Parvizi J et al. J Arthroplasty 2018




Tratamiento en infeccion cronica

7~ N\

Recambio en 2 tiempos

N

En un 1er tiempo quirurgico: En un 2do tiempo quirdargico:

» Retiro del implante infectado « Retiro de cemento (después
con desbridamiento de tejidos de 3-4 sem cuerpo extrafo)
peri-protésico exhaustivo

« Implante de espaciador  Reimplante de protesis
cemento con ATB (hasta 49 definitiva
ATB por cada 40g de cemento-
libera ATB 3-4 sem)

@ www.infectologia.edu.uy Parvizi J et al. J Arthroplasty 2018




Tratamiento en infeccion cronica

« Indicacion: Presencia de fistula, MO-R, escaso

TN capital 6seo, cobertura de planos insuficiente
Recambioen?2 °* Tiempo: No esta definido el momento 6ptimo para
tiempos reimplantar la prétesis definitiva. Frecuentemente
N se indica 6 sem desde la cirugia y con infeccion
controlada

7N\

Recambio espaciador
cemento y nuevo
desbridamiento de tejidos

Infeccion no .
controlada

« Aporta nueva dosis de ATB a nivel local retrasando el implante de

@ www.infectologia.edu.uy




Tratamiento en CIOP

« Surge de la revision de protesis indicada originalmente por
aflojamiento aséptico

« Requiere 2 o0 mas cultivo positivos al mismo microorganismo

« Tratamiento medico con ATB por 6 semanas dirigido segun
susceptibilidad microbiologica

......
\

0 // )

@ www.infectologia.edu.uy ParVIZI J et al. J Arthroplasty 2018



Tratamiento Supresivo Cronico

« Pacientes no candidatos a cirugia
« Cuando no se espera que la cirugia mejore el estado funcional
« Paciente se niega a intervencion quirurgica

ATB alta concentracion en hueso y efectos secundarios reducidos y
monitoreo en tiempo de toxicidades

- La infeccion recurre en 73 de los pacientes al suspender el plan
ATB

@ wwwinfectologisediiig ~ Idelevich EA etal. Curr. Top. Microbiol. 2016.
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Antimicrobianos en IPA

¢ Tipo de antibiotico?

;,Qué via es mejor?

oterapia o combinado?

acion del tratamiento?

@ www.infectologia.edu.uy




Estructura y composicion del hueso

Hueso compacto vs hueso esponjoso:
* Fraccion organica (30-35% de la masa Osea total):
— Colageno (90%)
— Glicoproteinas y proteoglicanos
— Liquido extracelular
— Células 6seas (osteocitos) representan el 1-2%

* Fraccion inorganica (65-70% de la masa ésea total):
— Fosfato de calcio
— Cristales de hidroxiapatita

La infeccion se presenta en un medio donde predomina la materia
inorganica

@ www.infectologia.edu.uy
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Concentracion de antibidtico en hueso
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Figura: Hueso humano: concentracion hueso / suero de los distintos grupos de antibacterianos (cada punto representa un estudio las lineas

la medianas de grupo). Farmaco de referencia el linezolid (mediana de relacion hueso / plasma 0,40). Las relaciones de
concentracién fueron significativamente menores para penicilinas (mediana 0,17, p = 0,009) y cefalosporinas (mediana 0,19; p =
0,034). No fueron significativas para quinolonas (mediana 0,50, p = 0,35), macrélidos (mediana 0,91, p = 0.31), clindamicina (mediana
0,35, p = 0,64), rifampicina (mediana 0,27, p = 0,27), glicopéptidos (mediana 0,21, p = 0,067), b-lactamasas de inhibidores (mediana
0,24, p = 0,064), fosfomicina (mediana de 0,25, p = 0,080), acido fusidico (mediana 0,23, p = 0,50) y tetraciclinas (mediana 0,72, p =
0.23).

@ www.infectologia.edu.uy




Concentracion de antibidtico en hueso

Antibiotico Relacion hueso/plasma

Amoxicilina 0.17-0.31
Amoxi-clavulanico 0.01-0.09
Pipreacilina-tazobactam 0.18-0.23
Oxacilina 0.11
Ertapenem 0.13-0.19
Ceftriaxona 0.07-0.17
Cefazolina 0.17
Azitromicina 2.5-6.3
Clindamicina 0.21-0.45
Rifampicina 0.57
Tigeciclina 0.35-1.95
Levofloxacina 0.36-1
Ciprofloxacina 0.27-1.2
Vancomicina 0.27
Linezolid 0.4-0.51
Daptomicina 1.08

| Teicoplanina 0.5-0.64 |

@ www.infectologia.edu.uy
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Antimicrobianos en IPA

¢, Tipo de antibidtico?

Objetivo clave: Actividad sobre el biofilm
« Contra bacterias planctonicas: Crecimiento rapido
—  Glucopéptidos
— Lipopéptidos
— Betalactamicos
« Contra bacterias sésiles: Incrustadas en biofilm
— Fluoroquinolonas
— Rifampicina
— Linezolid

@ www.infectologia.edu.uy




Antimicrobianos en IPA

¢ Qué via es mejor?

« Luego de toma de muestras: inicio de tratamiento intravenoso (1V)

« Objetivo: lograr concentraciones adecuadas en fase inicial de la
infeccion cuando hay carga bacteriana elevada

« Paso alaviaoral: entre 7°y 10° dia no altera recurrencia ni
mortalidad

@ www.infectologia.edu.uy




Antimicrobianos en IPA

¢ Monoterapia o combinado?

Combinacion mejor que monoterapia:

- Sinergia: Efecto en el biofilm donde co-existen bacterias
plancténicas que estan en crecimiento rapido y bacterias sésiles
en capas internas del biofilm

« Actividad en diferentes sitios de accion

« Prevencién de resistencia

i/ 'Os mon DR, et al. IDSA. Clin Infect Dis. 2013

/ :
SR LS LS LS LSS
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Antimicrobianos en IPA

¢ Duracion del tratamiento?

« Problema no resuelto
« Ausencia de ECA que respalden esta indicacion

« Controversia entre distintas sociedades cientificas internacionales
IDSAy ICM

« En nuestro medio se acepta
— 8-12 sem: DAIR (Aguda y hematdgena)
— 3-6 meses: Recambio 1 o 2 tiempos

@) www.infectologia.edu.uy

~ TenagliaK etal. RUMI 2019
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Recomendaciones para prevenir infeccion

Fase Preoperatoria:

- ldentificar factores de riesgo para infeccion de sitio quirargico (ISQ)
potencialmente corregibles

- Detectar la presencia de infecciones ocultas
- Evaluar la colonizacién por S. aureus
« Adecuar la profilaxis ATB preoperatoria

Realizar ésta evaluacion al menos 14 dias antes del procedimiento

@ www.infectologia.edu.uy




Recomendaciones para prevenir infeccion

Factores de riesgo para ISQ potencialmente corregibles:

« Tabaquismo: suspender 30 dias antes de la cirugia disminuye efecto
vasoconstrictor local

- Indice de masa corporal: La obesidad y la desnutricion son factores de
riesgo de infeccion

« Glicemia: Mantener una glicemia capilar <2gr/lt, Hb A1 glicosilada <

7% en el preocy pOSt Operatorio Inmunosupresores Suspender

Corticoides Descenso gradual dosis
« Imunosupresores: Existe controversia. La OMS  Metotrexato il
. Azatioprina 1 semana
recomienda no suspenderlo o hacerlo manera :
rtacenep 1y % semanas
individual, los consensos de infecciones Adalimumab 1 mes
ortopédicas si lo recomiendan il o,
Leflunamida 6 semanas

@ www.infectologia.edu.uy huluyan JC. Prevencion infecciones cirugia ortopédica en adultos. SADI




Recomendaciones para prevenir infeccion

> Urocultivo: solo en aquellos pacientes con antecedentes de:
infecciones a repeticion, sintomas de infeccion al momento de ser
coordinado el implante, alteracion anatomica de la via urinaria,
litiasis urinaria y vejiga neurogena.

> Odontolégicas: Pacientes con factores de riesgo (ancianos sin
control en los ultimos 12 meses, malos habitos higiene dentaria,

tabaquismo, drogadiccion, extracciones dentarias previas)

> Busqueda de colonizacioén por Staphylococcus aureus: 7-10 dias

antes del procedimiento solicitar exudado nasal.

@) www.infectologia.edu.uy




Recomendaciones para prevenir infeccion

> Adecuar la profilaxis ATB preoperatoria:

Cefalosporinas de 1° 0 2° generacion asegura la cobertura de los
principales microorganismos de la piel Staphylococcus auresy
ECN, Streptococcus sp, una sola dosis 30 minutos antes de la
apertura de la piel.

Fluorquinolonas o vancomicina 2 horas antes

Objetivo: Concentraciones adecuadas de antibiotico en los tejidos al
momento de la apertura de la piel

En cirugia duracion mas de 2 vidas medias o perdida >2000 ml de
sangre, repique de dosis

En nuestro medio la profilaxis se suspende pasadas las primeras
24hs.

@) www.infectologia.edu.uy
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HISTORIA CLINICA

SF, 44 anos, procedente de ciudad de Minas. Autovalida
AP: HTA, Hipotiroidismo. Protesis de rodilla bilateral

AEA: Enero de 2020 protesis total de cadera izquierda por artrosis.

Evolucion con signos fluxivos a nivel local en las primeras 3 semanas
post implante.

e Requiere 3 limpiezas quirurgicas en el Hospital de Minas.

e Cultivo mayo/20 desarrolla: Staphylococcus coagulasa negativo
(ECN) Sensible a vancomicina

e Tratamiento recibido vancomicina i/v por 17 dias

EA: Reingresa 29/06 por dolor en cadera derecha con limitacion
importante en la deambulacion.

{@): www.infectologia.edu.uy




HISTORIA CLINICA

Planteo Diagnostico: Infeccion de Protesis Cronica Tardia (ICT)

Equipo Traumatologico planifica limpieza quirurgica:
e 4/06/20: procedimiento quirurgico con retiro de tallo , cotilo y cemento

de canal medular. Colocacion de espaciador de cemento con
vancomicina.

e Cultivo intraoperatorio: desarrolla en todas las muestras Enterococcus
faecalis sensible a Ampicilina, Ampi-sulbactam, vancomicina.

e Tratamiento: Vancomicina DC 30 mg/kg y luego 15mg/kg c/12 hs ilv

Doxiciclina 100 mg ¢/ 8 hs v/o
Rifampicina 600 mg/dia v/o
Duracion: 14 dias

e Evolucion: favorable, disminucion progresiva de PCR, sitio quirurgico
seco
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5/07/20 7107/20 13/07/20
PCR 21 54 24
VES 54
GB 7500 4600 6800
HB 9.6
UREA 0.3 0.2 0.3
CR 0.9 0.7 0.9

e Alta a domicilio

e Plan de tratamiento : Linezolid 400 mg/8hs + Doxiciclina

100 mg ¢/8 hs por 2 semanas.

Continua con Doxiciclina 100 mg/8 hs +Amoxicilina 1 gr/8
hasta el momento actual.
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RADIOGRAFIA

Protesis de cadera previo a cirugia Colocacién de espaciador de
cemento
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Aprendizajes
- Patologia de baja frecuencia y de alto impacto para el paciente y el
sistema sanitario
« Demanda una alta sospecha clinica para diagnostico oportuno
« La fistula es un criterio clinico confirmatorio

« Los MO causantes en infeccion aguda son sobretodo de perfil

hospitalario y en cronicas los de baja virulencia

« Tratamiento es medico quirurgico generalmente con objetivo de

erradicar la infeccion, aliviar el dolor y restablecer la funcion.

« En infeccion aguda (<4 sem) puede retenerse la protesis. En

infeccidn crénica es indispensable el retiro de la misma

{@) www.infec.ologia.edu.uy
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| preoperatorio es de fundamental importancia
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