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Caso Clinico

SM 65 anos
Antecedentes:

DBT tipo Il, HTA , Cl, tabaquista, ex alcoholista , obeso IMC>
30, hipotiroidismo, Cirugia bariatrica

Peso: 145 kg
ALERGICO A PENICILINA

Artroplastia primaria de rodilla izquierda hace 8 anos (en
Australia)

Recambio de protesis de Rl hace 2 afios (Banco de Protesis),
causa del mismo aflojamiento séptico (no tenemos datos del
aislamiento microbiologico)




Fecha Ingreso: 7/3/2017
Fecha Consulta Infectologia : 30/3/2017

EA: el paciente presenta un cuadro de al menos 12 dias de evolucion
dado por dolor a nivel de la rodilla izquierda, acomparnado de calor ,
rubor , edema e impotencia funcional , a lo que agrega fiebre
registrada de 38.3 °C.




Analitica del ingreso

71312017

PCR (mg/dl) 236
VES (mm/h) 58

GB / mm?3 11600
Hb (g/l) 13,3
Azoemia (mg/dl) 66
Creatininemia (mg/dl) 1,22

- 8/3 se realiza puncion de liquido articular-
se coagula y no se obtienen datos del cito quimico.

Cultivo positivo a S. aureus meticilino sensible




Radiografia de rodilla izquierda




El dia 2 (9/3/2017) :
- Se realiza limpieza quirurgica:

PROTOCOLO QUIRURGICO

“ Reseccion de trayecto fistuloso, artrotomia con salida de abundante
material purulento, se desbridan tabiques y membranas intra-
articulares, se observa necrosis de tejido muscular a nivel del
cuadriceps , el cual se reseca. Se toman muestras y deja un drenaje ”




- Cultivo intra- quirurgico : S. aureus meticilino sensible.

» Sensibilidad: cefazolina , gentamicina, clindamicina, ciprofloxacina , TMP/
SMX, vancomicina, rifampicina.

*Resistencia : eritromicina

No disponemos de los valores de CIM




Conducta respecto de los antimicrobianos en sala

 RIFAMPICINA
 VANCOMICINA
- MEROPENEM

Mantiene este plan ATB desde el 9/3 al 16/3
Luego se rota a ciprofloxacina + rifampicina+ amikacina



Planteos y conductas

« PLANTEO:

Infeccion periprotésica aguda, forma de presentacion como artritis
supurada de rodilla a S. aureus meticilino sensible

- CONDUCTA INFECTOLOGICA:

- Se ajustan ATB segun peso , aislamiento microbioldgico y
antecedente de alergia a betalactamicos

TMP/SMX 320/1600 mg (4 ampollas) cada 8 hs i/v + ciprofloxacina 400
mg cada 8 hs i/v + rifampicina 1200 mg por dia V/O




Planteos y conductas

« Se considerd la no remocidn inicial y la realizacion de tratamiento
antibidtico junto al desbridamiento (desbridamiento y retencion),
debido al biotipo del paciente, portador de una segunda protesis con
pérdida de capital 6seo remanente y que la proétesis esta fija (sin
elementos radiologicos ni clinicos de aflojamiento).

Se propone acompanar conductas traumatoldgicas con ATB dirigido :

« Fase inicial por 6 semanas i/v (TMP/SMX + ciprofloxacina) +
rifampicina V/O.

* Fase de mantenimiento rotando esquema ATB v/o por 2 meses .

 De acuerdo a la evoluciéon clinicay de los reactantes de fase aguda ,
el planteo es de retener la protesis y continuar luego con tratamiento
supresivo cronico.

« Evaluacion posterior con radiologia y seguimiento clinico.




Evolucion clinica

» Mejoria del los signos fluxivos y de los reactantes de fase aguda
aunque mantiene a distal zona renitente a la palpacion y la PCR
cursa una evolucién “estancada”.




Evolucion de los reactantes de fase aguda

PCR (mg/dl) 236
VES (mm/h) 58
GB (mm3) 11600
Hb (g/l) 13,3
Azoemia (mg/ 66

dl)

Creatininemia 1,22
(mg/dl)




Evolucion

« Eldia 20/4/17 (dia 44 de internacion) se realiza nueva limpieza
quirurgica en region distal de la incision quirurgica, drenaje de
coleccion subcutanea, remocion de trayecto fistuloso, nuevas
muestras microbiologicas y colocacion de drenaje aspirativo.




Dia 50 (30/4/17)




Dia 55 (5 /5/17)




Evolucion de los reactantes de fase aguda

10/5

PCR(mg/ 236 56,7 612 393 267 285 268 19
dl)

VES (mm/ 58 140 140 113 132 110 115 89
h)

GB (/mm3) 11600 5600 6300 5900 6000 4800 4000 5400
Hb (g/1) 133 82 83 85 85 85 83 9

Azoemia 66 29 30 20 15 14 25
(mg/dl)

Creatinine- 1,22 1,28 1,53 1,52 1,14 1,09 1
mia (mg/dl)




Aprendizaje

El caso nos aporta una opcion alternativa para el manejo de
una Infeccidon protésica aguda de un recambio de rodilla
izquierda a SAMS en paciente alérgico a betalactamicos, con
multiples factores de riesgo de para infeccion y con una
protesis firme y un mal capital éseo, lo cual inicialmente no lo
hace candidato a nuevo recambio.

Nos deja el valor del trabajo multidisciplinario y de la interaccion
constante con el medico traumatologo, esencial a la hora de
tomar decisiones las cuales son “a medida “ de cada caso.

En este sentido : Se plantea tratamiento en 3 etapas junto a la
retencion del material protésico — fase de induccion i/v , fase de
mantenimiento de 2 meses V/O y a largo plazo se plantea
tratamiento supresivo cronico .




Infeccion asociada a protesis (IAP)




Infeccion asociada a protesis (IAP)

. IAP | - cadera (PTC): 3% (Uruguay 3,3)
- rodilla : 1-2% (Uruguay 3,5) *

Causas de reemplazo: - Aflojamiento aséptico
- Desgaste
- IAP
- Luxacion
- Fractura peri-protésica
- Rotura de componentes




Factores de riesgo para IAP

|AP previa
Tabaquismo

Diabetes

Obesidad
Inmunodepresion , AR
Neoplasias
Hipotiroidismo
Psoriasis

Quirdrgicos

Revision

Artroplastia bilateral

Cirugia >2,5 hs
Transfusiones

N° de personas en quiréfano
Complicacion de la herida




Clasificacion de IAP

Definiciones de infeccion protésica. Tsukayama las divide tomando en
cuenta el tiempo transcurrido entre el implante y la aparicion de los
sintomas.

» Infeccidén posquirurgica precoz (IPP) (35%):. aparece dentro del
primer mes posterior al implante. Se manifiesta con celulitis local,
dolor y fiebre. Dehiscencia de la herida

* Infeccion protésica tardia (IPT) (50%): aparece luego del segundo

mes del implante, incluso anos después del procedimiento. El
sintoma principal es el dolor, pueden estar ausentes los elementos
inflamatorios y sistémicos. Puede aparecer un trayecto fistuloso. El
principal diagndstico diferencial es con aflojamiento aséptico de la
protesis.




Infeccion hematégena aguda (IHA) (10%): se presenta en

cualquier momento, apareciendo en forma brusca fiebre, dolor y
elementos fluxivos locales, son secundarias a bacteriemias.

Cultivo intraoperatorio positivo (CIOP) (5%): son infecciones

subclinicas, se diagnostican al cultivar el material protésico
generalmente retirado en un aflojamiento aséptico.




Definicion de |AP

1- Presencia de un trayecto fistuloso que comunica con la protesis.

2- Microorganismo aislado en cultivo de 2 o mas muestras de tejido o
liquido obtenido de la articulacion protésica afectada.

3- 4 de 6 de los siguientes criterios:

Aumento de VES y PCR.

Aumento del recuento de globulos blancos en liquido sinovial.
Aumento del recuento de PMN en el liquido sinovial.

Pus en el espacio articular.

Aislamiento de un microorganismo en cultivo de tejido o liquido
periprotesico.

Mas de 5 neutrofilos por campo de gran aumento observados en 5
campos de gran aumento.

The Open Orthopaedics Journal, 2013, 7, (Suppl 2: M2) 178-183




Microbiologia

« Cocos Gram positivos: 75%.

— Staphylococcus spp
« Staphylococcus coagulasa negativos: 30%
« Staphylococcus aureus: 25%

— Streptococcus spp y Enterococcus spp: 10%

« Bacilos Gram negativos: 10%
* Anaerobios: 5%
« Hongos y micobacterias 1%

» Cultivos negativos: 10%
* Polimicrobianas 10%

Cobo J. Papel de los gram positivos en las infecciones osteoarticulares. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26(2):31—43




&
3
2

2

ol

%

\&

: www.infectologia.edu.uy

O

Sensibilidad y especificidad de las pruebas

diagnosticas

TABLA 1.
Sensibildad y especificidad de las pruebas diagndésticas

L

Sensibilidad (%) Espeuﬁcndad (%)
N T N
POR | e | o |
VES + PCR
Gamagrafia **Tc 100 | 94 |

Gammagrafia
"Mn+**Tc sulfuro 55-89
coloidal

Citologia liq.
e 94-100 88-98

Cultivo lig articular 88-97
Cultivo biopsia

articular 70-85

Histologia (5—-10 3

PMN/cc) B0

operatorio

Leu In: leucocitos marcados con indio; PCR: proteina C reactiva;
PMN: polimorfonucleares; Tc: tecnecio; VSG: velocidad de

sedimentacion globular.

Ariza J, et al. Enferm Infecc Microbiol Clin.2008;26(6):380-90



Manejo antibiotico y quirurgico




|

- < 3 semanas evolucion
- Protesis estable

- Sin fistula

- MO baja virulencia

Desbridamiento y retencion
Tratamiento ATB 4 semanas i/v

Rodilla tratamiento 3 meses
Cadera tratamiento 6 meses

S,
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- > 3 semanas evoluciodn
- Préotesis inestable

- Con fistula

- MO baja virulencia

Recambio en 2 tiempos
- Retiro protesis con limpieza
guirurgica
- Colocacidn espaciador con ATB
- ATB 6-12 semanas

Suspender 2 semanas ATB vy
revision.

Si conteo leucocitos intraop.
bajos, esterasa leucocitaria
negativa, 2do tiempo

6 semanas de
ATB sin retiro

Recambio en 1 tiempo
- ATB 12 semanas
- Retiro protesis con limpieza
quirurgica
- Colocacidon nueva protesis

Orthop Clin N Am 47 (2016) 661-671

Clinical Infectious Diseases 2013;55(1):e1-25



- Sin fistula

- MO baja virulencia
- Tejidos blandos
indemnes

Recambio en 1
tiempo.
Tratamiento ATB
8- 12 semanas

- Con fistula

- MO virulentos

- Tejidos blandos
en mal estado

Recambio en 2
tiempos (ver
algoritmo)

- Inmunodepresién
- ADIV

- No indicacion o
imposibilidad de
reimplante

Reseccion de
implante
Artrodesis

ATB 6 semanas

- Infeccion no
- Prétesis estable controlada
- Imposibilidad de
reimplante

- MO sensibles de

baja virulencia

No reseccion.
Tratamiento
supresivo
crénico

Amputacion

Orthop Clin N Am 47 (2016) 661-671

Clinical Infectious Diseases 2013;5%(1):e1-25
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Prevencion

Periprosthetic Joint Infection

Strategies to Prevent Periprosthetic
Joint Infection After Total Knee
Arthroplasty and Lessen the Risk of

Readmission for the Patient

J Am Acad Orthop Surg 201725
(suppl 1):S13-S16
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