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INFECCIONES OSTEOARTICULARES

» - OSTEOMIELITIS
»- INFECCION ARTICULAR
» - INFECCION PROTESICA



1. Osteomielitis




Osteomielitis

Concepto

» Inflamacion del hueso y su cavidad medular producida por un agente infeccioso

5

- Lo mds frecuente: Microorganismo piégeno (bacteria) Tejido Subcondral

. . . . Tepdo Esponjoso
- Otros microorganismos (micobact, virus,hongos...)

Médula Osea

==——-—Tejido Compacto

Tejido Subcondral



Osteomielitis.

Clasificacion ( Tipos )

Formas clinicas especiales
» Via de acceso del microorganismo al hueso - Osteomielitis subaguda hematdégena
Hematdégena o enddgena - Absceso de Brodie

Exdgena : a fravés de la piel ( postraumatica,postquirdrgica)

> Duracion del curso clinico
Agudas (< 6 sem)
Cronicas (> 6 sem)

» Respuesta del huésped
Piogénico (sobre todo St. Aureus)
Granulomatoso (Bacilos AAR ............ M. Tuberculosis )



Osteomielitis.

Osteomielitis aguda hematdogena

Hamero |
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Radio|lj
Acetabulo 7]
-Las Bacterias llegan al hueso via hematdégena | Fomur | e
X ' Roétula ||
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-Varones (3/1............ 2/1) g0 s
-Edad: - Ninos ( < 16 aios) : mas fecuente

Metdafisis de huesos largos

- Adultos : Raro Vertebras
Sacroiliacas
Enf. predisponentes: AR ,IDy ADVP ) Sinfisi pubis
; esternoclaicular
Vertebras y didfisis de huesos largos




Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» F. predisponentes
- Sociales ( subdesarrollo y pobreza)
- Traumdaticos ........... "extasis vascular”
- Deficit Vit C y proteinas ( malnutricion)
- Talasemia y drepanocitosis ............ Salmonella
» Efiologia (95% Monomicrobianas)
-S. aureus ( 50/90% ) : “ EL MAS FRECUENTE EN TODOS LOS GRUPOS DE EDAD”
- Kingella Kingae : 6 m — 4 anos (Espana )
- Streptoocus Ay B (Recien nacidos)
- Otros :Neumococo ,Haemophillus, Brucela ,Pseudomona aeruginosa y Seratia (ADVP) , E coli

- Virus ,hongos, anaerobios



Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» Patogenia

Puerta de Propagacién Anidamiento

enfrada hematégena en hueso
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Osteomielitis aguda hematégena

Osteomielitis

>

Historia Natural de |a osteomielitis

Absceso me-
tafisario

=

@

Extensién lo- Invade la cortical
cal para formar
un absceso sub-
periostico

A

Invade el perios-
tio para formar
un absceso en
partes blandas




Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» Clinica
- Comienzo brusco ( fiebre ,dolor intenso)
- A veces no fiebre inicialmente i F'EBREALTA
- monostética ( femur tibia,humero...)
- Manifestaciones cutdneas ( fumefaccion local,eritema, calor )
- Movilidad articular pasiva “conservada” ( DD con artritis)
RN y lactantes: Cuadro es mds insidioso ( pseudoparalisis,contractura articular)

Adultos: Cuadro mas evidente ,( Dco mds complicado en cadera ,pelvis o columna)

» Pruebas complementarias (Laboratorio) Y56 5 e clevs e 8 horw n 5% conn

Se normaliza a las 3-4 semanas

PCR: Se cheva en las primeras § horas (méximo a los 2 dias)

- Lecocitosis e e o K i

- Aumento VSG

- PCR . Util para ver respuesta al tto.

- Hemocultivos : 50% casos identifican el germen

- Cultivo y estudio A-P de puncion- aspiracion



Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

> Pruebas complementarias ( Radiologia)

- Rx: Inicio

*Neoformacion periostica laminar

.., .

*Zonas liticas

- TC : Mayor nitidez ,gas inframedular




Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

> Pruebas complementarias ( Radiologia)
- Gammagradfia: - Tc 99 : . No especifica
- Leuc / Ig - Gaé7 . Mas especifica
- Ecogrdfia . Partes blandas ( pus subperiostico )
-RM: / E 85%. Detecta cambios precoces en hueso y partes blandas (EDEMA )
“ DE ELECCION *

Diagnostico Diferencial:

- Fiebre reumatica

- AR
. OAH
-Traumatismos
«1 VSG o=
-tumores “SARCOMA DE EWING” *metaf/diaf (7/15 a) o=
. . * Afectacién general o=
- Artritis bacteriana  Osteoporosis difusa ( Rx)
T FA
- Sinovitis transitoria de cadera .,T\,\Tx

( no afectacién general)



Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» Complicaciones
Abscesos v fistulas
Artritis
Dismetrias
Epifisiolisis
Fracturas

Cronificacion de la ulcera y/o malignizacion ( c.espinocellular)



>

e Terapia secuencial iv—vo
* Prolongada (4/6 sem)

e Otras vias de adm del AB :
- bolas de cemento
- Inmersion del hueso (Qx)

Osteomielitis aguda hematégena

Osteomielitis

Tratamiento

ANTIBIOTERAPIA

Precoz
Dosis altas

abla 1: Tralamiento empifco hasta resultados de cullive ¥ antibedgramsa

Antiblético empirico de Sl alerglaa
1i
Edad Germen mas frecuente eecldn Batalaeti
o
5. Aureus, enterobacterias (G-), GIU’FHFI ina (o .
R.H e sAvyE girnilar) + Vancomicing
. o Cefolaxima
Cloxacilina (o
5. Aureus, Kingella Kingasa, similar) +
Mifio < 5 Haemophius influsnzad (en no Cefotaxima Vancomicing
anos wacunados), enferobaclenas, _
estreplococos Altamativa:
cefuroxima sbla
Cloxacilina (o
Mifig = 5 gimalar) en matcilne
anog y 5. Auraus, estreplococos sansibles, Vancomicina
adullas Vancomicing an

maeticilin-resistentes




Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» Tratamiento

CIRUGIA OIINON

* Drenqje de abscesos * Analgesicos/antipiréticos
+/- e Artritis séptica + e |nmovilizacion (3/4 sem)
* Biopsia e Curas en vacio

* Mala respuesta a AB



Osteomielitis

Osteomielitis aguda hematégena

» Prondstico :

- Bueno si Dco precoz y Tto adecuado

- Escasa morbilidad ( 1-2 % cronificacion ) ................... (1 10-30% si tto inadecuado)
Mal P(x)
* Tratamiento inadecuado (10-

30% cronificacion)
* Virulencia del microorganismo
* Artritis
» Localizacion: metatarsianos/rodilla
( recurrencia alta)



Osteomielitis.

Formas clinicas especiales

» Osteomielitis subaguda hematégena
(Similar a la OHA pero de comienzo mas insidioso)
Clinica mas larvada ( dolor,Temperatura, sinfomas sistémicos)
Diagnostico al las 2/3 sem del comienzo de sinfomas
S. aureus y S. epidermidis
Laboratorio: Formula Normal / VSG ALTA( 50%) /| Hemocultivos casi siempre - /| Cultivos de
puncion (40% -)

Curso Subagudo: Mayor resistencia a la infeccion/Menor virulencia/Administracion precoz de
AB

RX y tratamiento: Similar a OAH
Tratamiento : - ABsegun cultivo( similar a OAH )

- Apertura y curetaje del foco con toma de cultivo



Osteomielitis.

Formas clinicas especiales

» Absceso de Brodie
- Tibia
- No manifestaciones locales/sistémicas
- Rx : lesién litica /anillo escleroso
- Dco dif. con neoplasias
- S. Aureus 50%
- Dco: Biopsia percutdnea

- Tto :Curetaje + AB




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

b Inflamacion sobre tejido y médula dsea > 6 sem de duracion

:“ HUESO MUERTO INFECTADO
RODEADO DE PARTES BLANDAS COMPROMETIDAS” (G.
Cierny)

»  Efipatogenia

1. Contaminacién exégena directa ( lo mas frec)
( herida,puncién,fractura abierta)

2. Evolucién desfavorable de OHA

Etiologia

- S. aureus ( Germen mads frecuente)

CLINICA ANODINA

-Polimicrobianas (30%)( Gram -y anaerobios ) mds frecuentes que en OA BEOTARDIO

p  Clinica ANODINA ( similar a OAH pero con curso prolongado)
- PERIODOS QUIESCENTES — EXACERBACIONES ATAMENO
- dolor local ( lo mas frecuente)

- Reapertura de heridas y fistulas en las exacerbaciones

CRONIFICACION

- retardo/ausencia de consolidacion de fracturas



Osteomielitis

Osteomielitis cronica

» Diagndstico ( a veces complejo: signos clinicos ,de laboratorio y Rx inespecifica)

EL HUESO ESTA INFECTADO?
QUE MICROORGANISMO?

4
4

1. Anamnesis y exploracion fisica:
Fractura abierta

Herida con mala evoluciéon

Fistula ( actual o cerrada

2. Andlitica: - A veces normal ( bacterias de bajo grado)

- VSG y PCR ( Respuesta al tratamiento)

- estado nutricional




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

3. Pruebas de imagen

RXyTC

-- Engrosamiento peridstico

- Osteocondension y engrasamiento corticall

- Geodas con secuestros

OTRAS: Angiotac
RMN : * DE ELECCION, ©
GAMMAGRAFIA ( Tc99/Gaé7/Leuc Ind111). * no de rutina”
F-18 PET (S 100% /E 93%)

4. Cultivo de muestras intfraoperatorias : “GOLD STANDARD DCO”

EVITAR CULTIVO DE FiSTULAS




Osteomielitis cronica

» Clasificacion ( Cierny y Mader.

1.Estado fisiolégico del huesped

=

Osteomielitis

2. Extension local del hueso

Tratamiento

T po Car eristi Tipo de Cierny Tipo Anatémico quirtrgico Esquema
. Eliminacién del \ /
I Intramedular: limitadaa  Clavo endomedular Wpiinie ’:?f?o 1B |
A Buen estado general la zona endéstica. infectado ob""“"’“e m"?" espedo / \
y vascular muerto intramedular —
_— Decorticacion hasta A\ 74
gk g Osteomielitis ble + ‘
I ium ;ea;m secundaria a una hueso viable @ K
Patologia Local Ulcera por declbito ot 0 de cobertura = A
Bl que compromete p—— Secsgostrectom;: ol
el prondstico postrauméticatrasla o o m"“‘bmn o \
[[ colocacién de una et ;
8 Patologia Sistémica osg:::\ z's reconstruccion partes ~ / \
e que compromete ' blandas
el prondstico Reseccion W
. ; segmentaria dsea +
c Resuiltado del tratamiento Vv -~ estabilzacion. @
potencialmente peor que Dugigefomdte (WPl RN
el cuadro original -
TABLA 1 - Clasificacion anatomica de Cierny-Mader.

Adaptado parcialmente de Ciemy G III, Mader JT, Peaninck JJ. A clinical staging system for adult ostcomiclitis.
Clin Orthop Relat Res. 2003; 414:7-24

Eiemplo :Estadio IV- Bs :Diabético mal controlado y fumador con pseudoartrosis séptica de
tibia




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

»  Tratamiento . “OBJETIVOS LOGICOS Y ASUMIBLES “ 5 DEBEMOS SALVAR LA EXTREMIDAD?
DOS PRINCIPIOS ( SIMILARES A TRATAMIENTO DE TT.MM)

1. Eliminacion de hueso + partes blandas afectadas................... (Desbridamiento masivo )

2. Quimioterapia local + sistémica.................... ( antibidticos)

TTO CONSERVADOR: SOLO PACIENTES TIPO C
TTO QUIRURGICO : EL RESTO .

PILARES DEL TTO QX DE LA OC

* 1 .Desbridamiento agresivo

» 2.Dco microbioldgico infroperatorio seguro
* 3.0bliteracion del espacio muerto

* 4 Antibioterapia sistémica y local dirigida

* 5.Reconstruccion de los tejidos blandos

« 6.Estabilizacion del segmento dseo

e 7.Reconstruccion ésea



Osteomielitis cronica

1.Desbridamiento agresivo (dependiendo de la afectacion osea)

Tipo de Cierny Tipo Anatomico Tratamiento
Eliminacion del \ /
Intramedular: limitadaa  Clavo endomedular implante + fresado 1
' la zona endostica infectado endomedular +
‘ obliteracion espacio / \
muerto intramedular s
e Decortcacion hasta S
m Superficial: afectacion osw?::u:na Sueso viable
superficial delacorical. o oy ox decibito reconstruccion P\
defecto de cobertura = /4N
. Secuestrectomia +/-
Eopseads: At postqr;mnt:a'mtrsas la saucerizacion. \ :
n completade lacoticaly L Lo e Obiteracion espacio
de la médula. Segmento placa de muerto. Posible /
estable. oileoskilesis. reconstruccion partes — (
) blandas
Difusa: afectacion S
I Reseccién
permeativa y difusa de ’ . -
v todo el segmento 6seo. Pseudoartrosis segmna bsea i i
Segmento séptica tabiizacion.
potencialmente Reqmtém?:;e =5
inestable. reconstruccion .

TABLA | - Clasificacion anatomica de Cierny-Mader.

Adaptado parcialmente de Ciemy G I, Mader JT, Peaninck JJ. A clinical staging system for adult

ostcomiclitis
Chin Orthop Relat Res. 2003; 414:7-24

Osteomielitis

PILARES DEL TTO QX DE LA OC

¢ |.Desbridamiento agresivo
*2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
«3.0bliteracién del espacio muerto
«4.Anfibioterapia sistémica y local dirigida
¢5.Reconstruccién de lao tejidos blandos

« 6.Estabilizacion del segmento éseo
¢7.Reconstruccién ésea



Osteomielitis cronica

»  2.Dco microbiolégico introperatorio seguro

Osteomielitis

PILARESDELTTO QX DELA OC

| .Desbridamiento agresivo

+2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
*3.0Obliteracion del espacio muerto

* 4 Antibioterapia sistémicay local dirigida

CULTIVO DE MUESTRAS INTRAOPERATORIAS : GOLD STANDARD DCO. OMC | [ZR5eomsresionce a0 o os oandos

- SEIS MUESTRAS ( PROFUNDAS)

- NO HISOPOS

- 3 SEM PREVIAS SIN ANTIBIOTICO

- CULTIVOS PROLONGADOS

- SONICACION DE IMPLANTES RETIRADOS

*7 Reconstruccion osea

EL RESULTADO NEGATIVO NO DESCARTA INFECCION

< / ‘ ) p
N - .
)! | X

.%




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

PILARESDELTTO QX DELA OC

* ] .Desbridamiento agresivo

. ., . +2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
> 3.Obliteracion del espacio muerto +3.0bliteracién del espacio muerto

*4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
*5.Reconstruccion de lao tejidos blandos

ANTIBIOTICOS LOCALES en el +& stabllzacién delsegmeno 6seo
espacio vacio

Esferas de cemento dseo
impregnado
(gentamicina).

Espaciadores de cemento con
antibiodtico




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

PILARESDELTTO QX DELA OC

* ] .Desbridamiento agresivo
. ., . +2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
> 3.Obliteracion del espacio muerto +3.0bliteracién del espacio muerto
*4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
*5.Reconstruccion de lao tejidos blandos
* 4. Estabilizacion del segmento oseo

Sustitutos dseos impregnados 7 Reconstruccion ésea
que son osteoconductores y no
precisan 22 tiempo de retirada




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

PILARESDELTTO QX DELA OC

+ 1 .Desbridamiento agresivo

+2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
*3.0Obliteracion del espacio muerto

*4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
*5.Reconstruccion de lao tejidos blandos

* 4. Estabilizacion del segmento oseo
*7.Reconstruccion ésea

> 4.Antibioterapia sistémica y local dirigida

- Lo ideal : AB contra_el patégeno conocido

Staf Aureus 70%.................. “Que incluya Rifampicina”
gram negativos................ “ Ciprofloxacino”

- AB Antibiofilm (mat de o y restos necréticos) y con efecto intracelular

- Terapia secuencial

- 6/8 semanas



Osteomielitis

Osteomielitis cronica

PILARESDELTTO QX DELA OC

| .Desbridamiento agresivo
» 5.Reconstruccién de los tejidos blandos *2.Deo microbiolégico infroperatorio seguro
*3.0Obliteracion del espacio muerto
. *4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
Inmediata *5.Reconstruccion de lao tejidos blandos
* 4. Estabilizacion del segmento oseo
*7.Reconstruccion ésea

Retardada : No mas de 1 semana COlgCIjO muscular libre




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

PILARESDELTTO QX DELA OC

| .Desbridamiento agresivo
> 6.Es’rabilizc|ci6n del segmen’ro 6590 +2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
*3.0Obliteracion del espacio muerto

*4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
*5.Reconstruccion de lao tejidos blandos

* 4. Estabilizacion del segmento oseo
*7.Reconstruccion ésea

Fijacion externa

Fijacion




Osteomielitis

PILARESDELTTO QX DELA OC

Osteomielitis cronica

| .Desbridamiento agresivo

+2.Dco microbiolégico introperatorio seguro
*3.0bliteracion del espacio muerto
*4 Antibioterapia sistémicay local dirigida
*5.Reconstruccion de lao tejidos blandos
* 4. Estabilizacion del segmento oseo
DAANECESYGENEN  *7.Reconstruccion dsea

» 7.Reconstruccion 6sea

Calidad
hueso

Necesidad Tamaio Morbilidad Correccion

Técnica injerto defecto  ZonaDadora  deformidades

Tiempo

Masquelet

Mallas 3D

Peroné
vascularizado

Transporte
6seo




Osteomielitis

Osteomielitis cronica

Complicaciones

Reagudizaciones

Extension de la infeccion: artitis séptica
Fracturas patolégicas

Cronicidad de la infeccion



?2 Infeccion articular




ARTRITIS INFECCIOSA

» Cuadro clinico inflamatorio por presencia de
microorganismos en la articulacion.

Si producen pus :"ARTRITIS SEPTICA”

» Reaccion inflamatoria de la sinovial;
- Supuracion
- destruccidon articular secundaria

- Colonizacion por microorganismaos



ARTRITIS INECCIOSA

CLASIFICACION

» Via de acceso del microorganismo al hveso

. Hematdgena
. Directa (herida , puncion)
. Por contiguidad desde un foco adyacente

[ Duracion del curso clinico
. Agudas (< 6 sem)

. Cronicas (> 6 sem)

» Respuesta del huésped
. Piogénico

. Granulomatoso



1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

>

Epidemiologia
- Mas frecuente en ninos ( 50% < 5 anos)
- Varones
- Rodilla 50% / Cadera 25%
- Ancianos : hombro = rodilla
- ADVP:art.sacroiliacas,esternoclavicular y sinfisis

del pubis

ARTRITIS INFECCIOSA

NINOS
VARONES
RODILLA




ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» Factores predisponentes
- Similares a osteomielitis aguda hematégena

- Sociales ( subdesarrollo)

{
s

lhmati
il

iImaticos (primaveray otoRo)

- Traumdaticos..........."extasis vascular”

- Deficit Vit C y proteinas

- Talasemiay drepanocitosis............ Salmonella

- Artritis crénicas (Artritis reumatoide)

- Artritis gotosa,condocalcinosis,artrosis

- Artritis gonocécica: déficit de complemento,embarazo y
menstruacion



ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» Etiologia
- Similares a osteomielitis aguda hematégena, con algunas diferencias:

Artitis no gonocdcicas

- S. aureus : “ EL MAS COMUN ( ANCIANOS,CRONICOS ADVP Y NEONATOS HOSPITALIZADOS)"

- Kingella Kingae : OSTEOMIELITIS Y ARTRITIS :6 m — 4 anos Espana

- Streptoocus (Recien nacidos < 1-2 MESES SANOS)

- Neumococo ,Haemophillus,Brucelq,

Gram - ( enf crénicas):
- E. coli
-Pseudomona aeruginosa ( ADVP y Neonatos)
- Virus ,hongos, anaerobios

Artritis gonocdcicas . ( EE:UU)

Otros




ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» Patogenia: Via de acceso similar a osteomielitis

FISIOPATOLOGIA




ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

Diagnéstico

1. Clinica

2. Cultivos y bioquimica de LA

3. Pruebas complementarias. Hemograma y pruebas de imagen

> 1. Cll,niCG _CALOR

- RUBOR

i - TUMOR

Signos de Celso - UMOR
Fiebre v escalofrios - IMPOTENCIA FUNCIONAL

Monoarticular - rodilla 50%

- cadera 25%
Lactantes :pseudoparalisis
Ninos .mayor afectacion general



ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» 2. Andlisis liquido sinovial
- Artrocentesis de forma esteril
1. _Ticcién de Gram y cultivo ( prueba definitiva)

- Siembra inmediata o guardar en nevera

( estufa si sospecha de gonococo)

- Frascos de hemocultivo

2. Analisis bioguimico: Glucosa ,células y proteinas

MECANICO (NO INFECCIOSO
et INFLAMATORIO) A (SEPTICO)
Transparente, Transparente, Opaco, transliucido, | Opaco, amarillo o
incoloro amarillo amarillo blanquecino
VISCOSIDAD Alta Alta Baja Variable
LEUCOCITOS 200-2000/mm* 2000-50.000/mm’ | >50.000/mm’
PMN ASPECTO (Color) | <25% >50% >75%
(polimorfonucleares)
GERMENES No No No Frecuente
GLUCOSA (% respectoal |\ mal (100%) Normal (100%) 50%-100% dela | 500, glucemia
suero) glucemia
Proteinas gr/dL <2,5% <2,5% >2,5% >2,5%
Cristales No No No No




ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» 3. Pruebas complementarias
- Cultivos de biopsia sinovial
- hemocultivos
- RCP : cultivos — o sospecha de Micobaterias , Kingella o N. gonorrhoae

° Tabla 4 empirica en ol de la artritis séptica, IBL. Inhibidores de las beta-
lactamasas (4cido clavuddnico y similares). FQ: Fluorquinolonas (ciprofioxacine y similares)
- Hemograma. Leucocitos , VSG y PCR
ANTIBIOTICO
CLINICA (segin y AL
R orlentacién del Gram)
- X ©oco Gram positivo:

cefalosporina 1* G
. i
’ i 90‘::32“0"-’ [C] ".;"\D.(‘Aﬂﬂ) coco gram positivo:
- ecografia schoGammeguve: | LI
a) comunitaria :':;: wonns Hinogiaieida (0. aminoglicdsido)
desconocimiento del Gram:

- gammagrafia E—— T

bacilo Gram negativo:
imipenem

coco Gram positivo:

vancomicina + aminoglicosido (o
- rampicina)

h nal.
b) hospilalaria | acito Gram negativo:
coftazidima con o sin aminoghcésido

-RMN: “ Riesgo de sobrediagnéstico” e e

FQ (o0 vancomicina) +
BURSITIS 1"G+ t

» Tratamiento. Objetivos: 1. Limpiar la articulacion : Artocentesis/Atroscopia/Artrotomia
2. Eliminar los microorganismos : Antibioterapia
3. Recuperacion funcional : Inmovilizacion inicial + Rhb



ARTRITIS INFECCIOSA

1.ARTRITIS SEPTICA AGUDA

» Prondstico y complicaciones
» - Peor pronostico: - cadera / < 1 ano /asociacion con osteomielitis
» - complicaciones
1. Destrucion epifisaria
2. Lesion fisis
3. Rigidez
4. Artrofibrosis

5. Artrosis secundaria



vV v v v v

2.ARTRITIS INFECCIOSA NO PIOGENA

ARTRITIS INFECCIOSA

- Artritis de causa infecciosa que no produce pus

- Causada por microorganismos especificos

Micobacterias: M. tuberculosis ( vértebras)

Espiroquetas: Treponema pallidum , Borrelia burgdogferi ( E. Lyme)

Virus
Hongos: Candida ( inmunodeprimidos)

Parasitos



3. Infeccion protésica




Infeccion Protésica

Complicaciones de las protesis

- Desgaste mecanico

- Malposicion de los componentes ( luxaciones)

" tasas de curacion de hasta 90%”

Zimmerli W, Trampuz A, Oschner PE. Prosthetic-joint
infections. N Engl J Med 2004; 351:1645-54




Infeccion Protésico

» Alto coste econdmico y socidal

» Alfo numero de Tratamientos quirdrgicos

» Tratamiento antibidtico prolongado



Infeccion Protésica

EPIDEMIOLOGIA

Diabetes

Obesidad

E. autoinmunes y arfropatias inflamatorias
Hepatopatias

Corticoterapia

Inmunocompromiso
Alcoholismo,drogadiccidn,ancianos,desnutridos

YVVVYVYVYYVY



Infeccion Protésica

FRECUENCIA DE IP:

> Miembro inferior
1. 1% PTC

2. 2% PIR

3. 4-10% PPC

4. 2% CLAVOS IM
5. 20-40% FRACTURAS ABIERTAS GUSTILO Gl

> Miembro SUperior “ NO CONSIDERARLO cotMlNANTE”
1. 2-4% PROTESIS DE HOMBRO ( Propionibacerium acnés) - '

> Columna
1. 4%



Etiologia

Bacteriana Q,O/'o,

1. )Staphylococus ’7)/0,/'.? C"S
- Epidermidis (y otros SCN) 20-60%
- S. aureus 5-50 %
2.) Otras bacterias

- Estreptococos

- 876N ( Enterococos, E coli, proteus, Pseudomona
10%

(Cultivos Negativos 10-15 % )

» Ofros
» Fungicas Candida




Patogenio

BIOFILM

4. Cellular detachment

Biofilm dispersal:

Detachment signals Persistent infection HsSHEsamege

Biofilm maturation:
Adhesin down-regulation
Matrix degradation
Quorum-sensing jJamming

Initial adhesion:

Prosthesis loosening

- Biosurfactants

“Surface blanketing™

T D
Host |'aclon?Q :\?
Environmemal cues

Biosurfactants m - o .~ o
Quorum-sensing jamming J - =~
A R O S NSRS S R ASNS SN\ ASANNNNSSSSN NNSNNSSAN Surface

1. Initial adhesion 2. Microcolony formation 3. Mature 3D biofilm
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Diagnostico

Clinica
Laboratorio
Radiologia

Gammagrafia: Actualmente menos valor ( * diagndstico negativo”)

vV v. v v YV

Microbiologia  -Artrocentesis (86% sensibilidad/ 94% especificidad)*
- Multiples cultivos intfraoperatorios positivos
- Sonicacion de los implantes (“TECNICA MAS SENSIBLE")*

» Andlisis histologico intraoperatorio de cortes congelados( > 10 PMN /campo:
infeccion muy probable)

PROBLEMAS: - Dificiles e diagnosticar a veces ( cultivos -)
- Se necesitan unos criterios diagnosticos normalizados




Clinica

AGUDA:

» Dolorlocal persistente ( En reposoReposo-
camal)

Fielbre no filiada

Mala evolucion de la herida: Dolor, eritema

edema, coleccion zona de herida quirdrgica PSS\
» Reiraso cierre o dehiscencia de la herida \$\0®
S
\O
0>

CRONICA P>
» Dolorlocal
» Disminucion de movilidad

» Presencia de fistula cutdnea con supuracion




Laboratorio

Laboratorio
» VSG vy PCR elevadas + dolor cronico local en zona del implante
Leucocitosis Neutrofilia

Interleucina 6 y Dimero D en suero

vV v Vv

Alfa defensina y esterasa leucocitaria en liquido sinovial



Estudios complementarios

Rx : signos de aflojamiento protésico

. Geodas / OsteolisiS / Reaccion periostica

. Movilizacion del implante (

Gammagrafia

PET con fluorodesoxiglucosa 18 (FGD PET)
(Sensib 100% / Espec 93%)

Muchos falsos positivos (sobrediagnostico



Definicion IP

PROBLEMAS: - Dificiles e diagnosticar a veces ( cultivos -)
- Se necesitan unos criterios diagnosticos normalizados

» 1. Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas ( IDSA )
» 2. Zimmerli
- un solo criterio diagnostico es suficiente para diagnosticar IPA )
- cultivo en liquido de sonicacion
» 3. Sociedad de Infecciones Musculoesqueleticas ( MSIS )
- criterios mayores/menores
- No detecta hasta un 30% de IPA

» 4. Sociedad Europea de Infecciones Osteoarticulares (EBJIS)
» 5. International Consensus Meeting(Philadelphia 2018)



Sociedad Europea de Infecciones Osteoarticulares (EBJIS)

>
>
>
>
>
>
>
>

Hallazgos clinicos y de laboratorio
Citologia del liquido sinovial
Biomarcadores del liquido sinovial como la Alfa-defensina
Cultivo Microbiologico de  1)LIQUIDO DE ASPIRACION,
2)LIQUIDOS Y TEJIDOS INTRAOPERATORIOS Y
3)LIQUIDO DE SONICACION DE LA PROTESIS
Histologia (5 o mas neutréfilos en 5 0 mas campos de lata potencia)

Gammagrafia con leucocitos marcados



Confirmacion de la infeccion

Criterios EBJIS

CONSIDERACIONES:

Infection Unlikely
{all findings negative)

Infoction Likely
{two positive ﬁndings)‘

Clinical and blood workup

Clinical features

Clear alternative reason
for implant dysfunction
|a.g. fracture, implant
breakage, malposition,

1} Radiological signs of
loosening within the first

five years after implantation

2} Previous wound healing
problems

3) History of recent faver or

twmour) bacteraemia
4) Purulence sround the
prosthesis®

FE:;;;:;ive protein > 10 mg/l (1 mg/dl)f
Synovial fluid cytological analysis®

Leukocyte count® [cells/il) < 1,500 > 1,500
PMN {%)* - < 65% > 65%
Synovial fluid blomarkers

Alpha-delensin®

Microbiology'

Aspiration fluld Positive cufture

Imraoperative
[Nuid and tissue)

All cultures nagative

Single positive culture®

> 1 CFU/mi of any

isotope bone scan®

Sonication™ {CFU/mI) No growth 3

organism”
Histology*™”
High-power field Presance of 2 five neutrophils
1400x magnification) Nagstve in a single HPF
Others
Nuclear imaging Negative thres-phase Positive WBC scintigraphy

1)PCR NORMAL NO EXCLUYE INFECCION
2)LEUCOCITOS Y PMN EN L. SINOVIAL PUEDEN ESTAR AUMENTADOS EN ENF. INFLAMATORIAS




CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES PROTESICAS

Tsukayama?2-230

Type of PJI

Early post-surgical

Definition
Symptoms of infection begin within
the first month after the placement
of the prosthesis

Late chronic

Symptoms of infection begin
insidiously beyond the first month
after the placement of the
prosthesis

Hematogenous

Symptoms of the infection emerge
acutely as a consequence of a
bloodstream infection (either
suspected or proven)

Positive intraoperative
cultures

22 positive intraoperative cultures
taken during a 1-step exchange
procedure for an assumed aseptic
prosthetic loosening




1. INFECCION AGUDA POSTQUIRURGICA

Aparicion durante el primer mes tras la cirugia protésica (0- 4 sem)

Origen: durante la cirugia

Etiologia (Germenes agresivos ). -S. aureus
-S. epidermidis (SCN)
- Bacilos gram negativos
- Polimicrobianas 20%

Clinica florida,torpida :

Dolor local persistente (Reposo-camal)

Fiebre no filiada

Mala evolucion de la herida: Dolor, eritema edema,

coleccion zona de herida quirdrgica

Retraso cierre o dehiscencia de la herida

- Tratamiento : Desbridamiento + AB ( 8 semanas)

Duration of symptoms <3 weeks

OR
Joint age <30 days

[ ves

+  Absence of sinus t
+  Susceptible to oral

+  Well fixed prosthesis
ract

antimicrobial agents*

[

YES

Debridement
and retention




2. INFECCION CRONICA

Infeccion tardia que aparece después del primer mes de la cirugia y
hasta anos después
Origen: durante la cirugia
Clinica mas larvada ( a veces solo dolor persistente durante meses con
escasos signos locales y sin fiebre)
Efiologia ( a veces,gérmenes poco virulentos):

- Estafilococcos coagulasa negativos( S. epidermidis)

- S. aureus

- Enterococos fecalis

- BGN.Enterobacterias

- Polimicrobianas

Tratamiento: - Refirada quirdrgica de material protésico +/- espaciador.
- Desbridamiento extenso de los tejidos blandos
- Toma de cultivos
- Reimplante tras curacion de infeccion



3. INFECCION AGUDA HEMATOGENA

Aparicion aguda de fiebre y signos inflamatorios en una protesis
previaomente indolora y correctamente funcionante durante mucho
tiempo (> 1-2 anos)
Origen: -siembra hematégena de un foco distante concomitante o
reciente ( bacteriemiaq)
- Manifestacién tardia de infeccion adquirida durante la cirugia
primaria?
Etiologia - S. aureus
- Enterobacterias
- S. epidermidis (SCN)

S

s
NG 1S
2

4

2

-
=3
3




4. CULTIVOS INTRAOPERATORIOS POSITIVOS

- Cirugia de revision protésica por sospecha de movilizacion no
infecciosa

- No se aprecian signos de infeccidn

- Toma de cultivos “ por protocolo” ( se recomiendan tomar 6
muestras)

- Cultivos + para la misma bacteria en 2 o mdas muestras



ESTRATEGIAS MEDICO- QUIRURGICAS

FIG.1 | Patient diagnosed with Prosthetic Joint Infection |

l

| Analysis of critical variables for medical-surgical decision

Soft hssue assssmsnt Classification of the PJI

Patient's general context _J'_ Impdant stability

, :
Funchonal evalation af the limb Etology of the infecton

| Medical-surgical strategy |

l l

Eradicative attempt with : MNon-eradicative attempt with |

implant retention (DAIR) Cradicative attempt wih implant retention (SAT)
prosthesis removal

l oo

2-step exchange i-step exchange no prosthesis
procedure procedurs replacement




; CUAL ES LA MEJOR OPCION?

» Esta eleccion afectard seriamente a la vida y/o
calidad de vida del enfermo, y se valorara:

& Protesis: funcionalidad
Tiempos: implantacion e infeccion (biofilm)

L 4
¢ Riesgo quirdrgico

¢ Microorganismo y antibidticos
¢ Paciente

» Decision multidisciplinar: explicarla al
paciente/familia conjuntamente por traumatdlogos
e infectdlogos



OPCIONES DE TRATAMIENTO

OPCIONES QUIRURGICAS ( OBJETIVO: CURACION):

1. Retencién del implante (DAIR).(RETIRADA NO/CURACION S$i)

2. Retfirada de implante y reimplante en 1 tiempo.(RETIRADA Si/ CURACION Si)
3. Retirada de implante y reimplante en 2 tiempos. (RETIRADA Si/ CURACION Si)
4. Retirada del implante sin reimplante (RETIRADA Si/ CURACION S$i)

OPCION NO QUIRURGICA ( OBJETIVO : CONTROL INFECCION) g
5. No retfirada, terapia supresora (SAT) (RETIRADA NO/ CURACION NO)




1

OPCIONES TERAPEUTICAS

. Terapia con retencion del

implante (DAIR)

Re
Re
Re

tirao
tirao

tirao

ay reimplante en 2 tiempos
a y reimplante en 1 tiempo
a sin remplante

NoO retfirada, tferapia supresora

Manejo cultivos intraoperatorios positivos



1.CURACION DE LA INFECCION CON

RETENCION DEL IMPLANTE (DAIR).

» Infecciones agudas, poco tiempo de
evolucion (biofilm)

» Tejidos periprotésicos viables
» Buenas opciones de antibioterapia

» Exito: 18% a 94%.



1.CURACION DE LA INFECCION CON
RETENCION DEL IMPLANTE (DAIR):

CRITERIOS

» Infecciones < Imes del implante
» Sinfomas < 3 semanas

» Implante estable y buenos tejidos
poeriprotésicos



1.CURACION DE LA INFECCION CON
RETENCION DEL IMPLANTE(DAIR):

TECNICA QUIRURGICA.1

O Fundamental:

¢ Buen desbridamiento
¢ Precoz

¢ Buenas condiciones del paciente
& EqQuipo experto

0 Toma de muestras: si es posible sin antibioterapia
previa

O Recambio de componentes moviles
O Lavado abundante



1.CURACION DE LA INFECCION CON
RETENCION DEL IMPLANTE (DAIR).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

0 Después del desbridamiento, antibioticos contra las bacterias
en fase de crecimiento rapido (beta-lactdmicos, lipopéptidos,
glicopéptidos), I.V., al menos 7 dias

Q Posteriormente antibidticos frente a las bacterias del biofilm
(crecimiento lento) (rifampicinal).

a PCR aconsejable, pero la normalizacion no es
imprescindible para la curacion o fiempo atb.



1.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Terapia con retencion del implante (DAIR)

2. Retirada y reimplante en 2

liempos
Retirada y reimp

Retirada sin reim

No retiradaq, tfera

ante en 1 tiempo
olante

Ola supresora

Manejo cultivos intraoperatorios positivos



1.CURACION DE LA INFECCION CON RETIRADA

DEL IMPLANTE

La retirada facilita la curacion: eliminacion de cuerpos extranos,
detritus, pus, necrosis, biofilm.

Infecciones cronicas

Aflojamiento protésico

Inviabilidad de tejidos

Malas opciones antibidticas

3 escenarios:- Cirugia con reimplante (1 /2 tiempos)

- Cirugia sin reimplante



2. RETIRADA Y REIMPLANTE EN 2 TIEMPOS

» Esla mas aplicada:

¢ Retirada de la protesis, de todo el material extrano (cemento), desbridamiento
extenso,sinovectomia, irrigacion generosa, limpieza canal medular,

¢ espaciador con antibidticos.

¢ AB Sistémico 6 semanas: IV 6 1-2 semanas |V seguidos por VO con antibidticos
con buena disponibilidad (secuencial)

¢ Después vy silainfeccion se considera curada reimplante ( cuando se ha
normalizado VSG/PCR)

» Fracaso 5-20%




2. RETIRADA Y REIMPLANTE EN 2 TIEMPOS:

ANTIBIOTICOS LOCALES.]1

&

» No todos los antibidticos pueden ser empleados con
el cemento (termoestabilidad, hidrosolubilidad, hipoalérgicos)

» Comercializados: gentamicina, clindamicina mds gentamicing, y
vancomicina mads gentamicina

» La dilucion es maxima las primeras 48 h (=30 mg/L), y luego
disminuye 15-30 dias. Impiden la formacion de biofilm pero no
erradica el previo.

» Desarrollo de resistencias en los bordes con monoterapia ( mejor
combinado)

» Fabricacion manual segin microorganismos y paciente



2. RETIRADA Y REIMPLANTE EN 2 TIEMPOS:

CUANDO REIMPLANTAR?

» Momento 6ptimo: confirmacidén de curacidn de la infeccion
» Se aconseja de 2-8 semanas sin antibidticos, y estabilidad clinica
» Serecomienda monitorizar VSG y PCR, pero a veces no se

consigue la plena normalizacion: no retrasos. Valorar cambios en
los valores.




2. RETIRADA Y REIMPLANTE EN 2 TIEMPOS:
CULTIVOS PREVIOS Y/O DURANTE EL

REIMPLANTE?

» Objetivo: certificar lugar estéril:

¢ Cultivos “pre-implante”: no hay consenso. Reservado para casos
con mala evolucion o dificiles de tfratar.

¢ Cultivos intfraoperatorios:

v Se encuentran 10-25%: gérmenes resistentes a los atb previos
(locales y sistémicos)

v Dificil de interpretar, pero con ellos peores resultados

v Se acepta terapia antibidtica durante 4 a 6 semanas.



OPCIONES TERAPEUTICAS

1. Terapia con retencidn del implante (DAIR)
2. Retirada y reimplante en 2 tiempos

3. Retirada y reimplanie en 1
liempo

4. Retirada sin remplante

5. No refiradq, terapia supresora
6. Manejo cultivos intraoperatorios positivos



3. RETIRADA Y REIMPLANTE EN 1 TIEMPO

» Afractivo prétesis de cadera. Mas barato y comodo para el
paciente

» Se valora eninmunocompetentes con infeccion cronica, tejidos
periprotésicos viables, gérmenes baja virulencia, y también en
algunos casos con infeccion aguda

» Estudios recientes resultados similares a 2 tiempos*

» Utilizar solo en casos seleccionados*. (Se utiliza poco)



OPCIONES TERAPEUTICAS

SR - N

. Terapia con retencion del implante (DAIR)

Retirada y reimplante en 2 tiempos
Retirada y reimplante en 1 tiempo

. Retirada sin reimplante

No refirada, terapia supresora
Manejo cultivos intraoperatorios positivos



4. RETIRADA SIN REIMPLANTE.

» Reimplante no viable: se prioriza curar la infeccion por encima de la
funcionalidad: situacion del paciente, movilidad, anatomia.

v Arfroplastia de reseccidén

v Artrodesis En rodilla ,preferible a la artroplastia de reseccion en pacientes
con buena actividad fisica

v Amputacion

v Antibiéticos (como en retencién de implante) :5/6 semanas



OPCIONES TERAPEUTICAS

1. Terapia con retencidon del implante (DAIR)
Retirada y reimplante en 2 tiempos
Retirada y reimplante en 1 tiempo
Retfirada sin reimplante

. No retiradaq, terapia supresora
Manejo cultivos intraoperatorios positivos

o n M @D



5. NO RETIRADA, TERAPIA SUPRESORA :

(SAT).

» Objetivo: - daliviar los sinfomas
- prevenir o enlentecer la progresion de la enfermedad

» No erradica la infeccion
» Indicaciones:

v Fracaso de terapia de infeccion aguda

v Resultados funcionales insatisfactorios

v Riesgos quirurgicos inaceptables

v Esperanza de vida limitada

v Decision del paciente



5. NO RETIRADA, TERAPIA

SUPRESORA: (SAT).

» Ciriterios para fratamiento supresor:

v Microorganismo identificado

v Antibidticos VO con escasa toxicidad a largo plazo
v Monitorizacion del enfermo
v

Control del dolor (no mejorard con antibidticos)

Q Ultimo recurso (5-8%). No prive de mejores ftos.
0 La prescripcion de SAT debe de quedar en manos del infectélogo,

quien revisard periodicamente la evolucion y efectos adversos.



ANTIBIOTICOS EN TERAPIA SUPRESORA

_ Experiencia uso prolongado Precauciones y E.A.

BETALACTAMICOS  Baja foxicidad, mayor Rash, reacciones
experiencia hipersensibilidad
CLINDAMICINA Poca experiencia, poca Rash, gastrointestinal, C. difficile
toxicidad

COTRIMOXAZOL Profil. IO; mala tolerancia a  Digestivos, hematolégicos, G-I;

dosis elevadas muerte sUbita con
osteoarticulares espironolactona y /o IECA
MACROLIDOS Buena tolerancia en EPOC Muerte subita (QT)
QUINOLONAS TBC. MDR Tendinopatia (edad, esteroides,
IRC)
RIFAMPICINA TBC Nunca solq, interacciones
TETRACICLINAS Acné Fotosensibilidad, G-I, Ulcera

esofdgica



OPCIONES TERAPEUTICAS

o x> W b =

O~

Terapia con retencidon del implante (DAIR)
Retirada y reimplante en 2 tiempos
Retirada y reimplante en 1 tiempo
Retirada sin reimplante

No retirada, terapia supresora

. Manejo cultivos

infraoperatorios positivos




6. MANEJO CULTIVOS INTRAOPERATORIOS

POSITIVOS

» Definicion: cultivos infraoperatorios positivos no esperados (p.ej. Cirugica
por aflojamiento aséptico)

» Manejo como infeccidn crénica en un tiempo: no cirugia adicional y 4- 6
semanas de fterapia antibidtica.



Infeccion de Material de

Osteosintesis

Infeccion aguda: ( DAIR)

Desbridamiento,Antibidticos,Irrigacién y Retencion de material hasta
considerar consolidacion 6sea o se asuma que esta es inviable .
(pseudoartrosis)

Una vezresuelta la fractura se podrd retirar el material de osteosintesis
Infeccién crénica: ( = OM crénica)

Desbridamiento masivo y repetido

Puede haber abscesos vy fistulizacion

Retirada del implante y estabilizacion osea




PARA LLEVARSE A CASA..

» La colaboracién médico quirdrgica es esencial, para el
diagnostico, foma de decisiones y terapia

» Los antibidticos no son activos en condiciones
biologicas desfavorables

» Los procedimientos quirdrgicos pueden determinar el
resultado final

» La terapia antibidtica puede realizarse en muchos
casos de forma secuencial

» Diagnostico precoz evitar establecimiento de la
infeccion.

» Crucial obtener cultivos e identificar el agente
etiolégico previo inicio de tratamiento de ser posible.

» Ante la sospecha derivar en lo posible a COT ( evitar
antibioterapia empirica inicialmente)



Gracias
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