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RESUMO

Objetivo: A cirurgia de revisdo com extragdo do implante, por oferecer os resultados mais
previsiveis, ¢ considerada o tratamento de elei¢do nas infegdes protésicas. O nosso pressuposto
¢ que uma abordagem protocolada contribui para um melhor controlo da infe¢ao reduzindo a
morbilidade para o doente. O objetivo deste estudo ¢ apresentar o nosso protocolo de atuacdo e
os resultados obtidos com a sua implementagao.

Material e Métodos: Trata-se de um estudo clinico prospetivo que inclui todos os doentes
com infecdo protésica tratados entre Janeiro/2012 e Dezembro/2015 de modo a oferecer
um seguimento minimo de 12 meses. A defini¢do de infegdo protésica seguiu os critérios
internacionalmente estabelecidos e o tratamento médico e cirurgico foi realizado de forma
estandardizada. Todos os doentes foram submetidos a extracdo de protese e colocacio de
espacador com antibiotico em altas doses.

Resultados: Foram incluidos 29 doentes (19 joelhos e 10 ancas) com uma idade média de
67 anos. Registaram-se duas mortes relacionadas. Foi possivel controlar a infe¢do em todos
os casos embora em dois casos ndo se tenha completado o segundo tempo de revisao. Nos
25 casos em que se realizou o segundo tempo, o intervalo médio entre os dois tempos foi de
11 semanas e com um seguimento médio de 30 meses ndo se registou qualquer recidiva da
infecdo. A taxa global de sucesso ¢ de 86% (25/29).

Conclusdes: A abordagem protocolada proposta permitiu a obten¢do de bons resultados com
significativa diminui¢do da morbilidade entre os dois tempos de revisdo sem comprometer a
seguranca

Palavras chave: Revisdo de protese da anca; Revisdo de protese do joelho; Infe¢do de protese;

Estudo de coorte; Estudo prospetivo, Revisdo em dois tempos, Antibioticos/uso terapéutico,
Resultado de tratamento
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ABSTRACT

Study Goal: Revision surgery with implant removal, because it offers predictable results, is
considered to be the gold standard in the treatment of prosthetic joint infections. Our belief is
that a protocoled approach may offer better infection control as well as reduce patient morbidity.
The goal of this paper is to present the results our management protocol and the results obtained
with its implementation.

Material and Methods: This is a prospective clinical study including patients with prosthetic joint
infection treated between January/2012 and December/2015 thus allowing a twelve months’
minimum follow-up. Prosthetic joint infection definition followed internationally established
criteria and medical and surgical treatment was performed in a standardized way. Every patient
underwent prosthesis removal and high-dose antibiotic spacer implantation.

Results: Twenty-nine patients (19 knees and e 10 hips) with a mean age of 67 years were
included. There were two related deaths. Infection eradication was achieved in all cases,
although it was not possible to complete the second stage in two cases. Among the 25 patients
who completed the second stage, the mean time interval between stages was 11 weeks. There
were no cases of infection relapse at a mean 30 months’ follow-up. Overall success rate is 86%
(25/29).

Conclusion: Following a protocoled approach resulted in good results with significant reduction
of morbidity between the two stages without compromising safety.

Key words: Revision hip arthroplasty; Revision knee arthroplasty,; Prosthesis-Related

Infections,; Cohort Studies; Prospective Studies,; 2-stage exchange; Anti-Bacterial Agents/
therapeutic use, Treatment Qutcome
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INTRODUCAO

Ainfe¢do ¢ umadas mais temiveis complicagdes apos
a realizacio de uma artroplastia. E frequentemente a
primeira ou segunda causa mais comum de revisao
de protese do joelho'? e a terceira causa de revisdo da
anca depois da descelagem assética e instabilidade*
3. Apesar de toda a atencdo que tem merecido nos
ultimos anos, a verdade ¢é que existe atualmente uma
tendéncia global para o aumento da sua incidéncia e
dos custos que lhe estdo associados®*.

O tratamento desta complicag¢ao ¢ dificil e laborioso
pelo que ¢ aconselhdvel que seja realizado por uma
equipa multidisciplinar experiente’. Nao obstante,
muitas vezes acarreta significativa morbilidade
e mortalidade para os doentes mesmo quando
se consegue erradicar a infecdo®. A presenga do
biofilme bacteriano nas infe¢des protésicas cronicas
¢ responsavel por grande parte das dificuldades.
As bactérias tornam-se cerca de 1000 vezes mais
resistentes a acdo dos antibidticos e o sistema
imunitario do organismo ¢ ineficaz contra o biofilme’.
Grande parte da destruigdo tecidular ¢ causada por
esta “fagocitose frustrada” e inflamacgao persistente
a volta do implante’. Uma vez constituido este
biofilme, ndo existe na atualidade nenhuma forma
de o eliminar in vivo pelo que a unica alternativa
eficaz ¢ a sua remog¢ao ou seja, a extracao da protese.
Neste contexto, a cirurgia de revisdo em dois
tempos ¢ sem davida a op¢do mais frequente em
todo o mundo, embora a revisdao num tempo unico
possa estar indicada em algumas circunstancias
especificas®®. A revisdo em dois tempos consiste
no desbridamento cirurgico e extragao do implante
infetado, com ou sem utilizagdo temporaria de um
espacador de cimento impregnado com antibidtico
em altas doses, antes da reimplantacdo de uma nova
protese numa segunda cirurgia.

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar o protocolo
de atuagdao no tratamento de infe¢des protésicas
com cirurgia de revisdo a dois tempos adotado pelos
autores, bem como os resultados da sua aplicagdo ao
longo dos ultimos anos.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo prospetivo em vigor desde
de Janeiro/2012 que incide sobre os doentes com
diagnostico de infecdo protésica tratados de acordo
com um protocolo pré-estabelecido. Sao colhidas
para uma base de dados institucional as diversas
variaveis clinicas e demograficas dos doentes
bem como as respetivas variaveis do tratamento
e seguimento clinico-laboratorial dos mesmos. A
referida base de dados tem a aprovacao da Comissao
Nacional de Prote¢ao de dados e da Comissao de
Etica da Instituicgo.

Serdo apresentados os resultados dos doentes
tratados até Dezembro/2015 de modo a se obter um
seguimento minimo de 12 meses apds a segunda
cirurgia que os autores acreditam ser o minimo
aceitavel. Serdo ainda detalhados os resultados
com o minimo de 2 anos de seguimento tal
como ¢ preconizado num consenso internacional
multidisciplinar®,

O sucesso da interven¢ao foi definido de acordo
com o ja referido consenso como: a) erradicagdo
da infecdo caracterizada por auséncia de faléncia
clinica (ferida cicatrizada sem fistula ou drenagem e
protese indolor) e sem recorréncia da infe¢ao causada
pelo mesmo microrganismo; b) sem necessidade de
cirurgias subsequente apos cirurgia de revisao e; c)
sem mortalidade relacionada com a infegao'.

Critérios de Selecao e Definicoes

Sdo considerados candidatos a cirurgia de revisao
a dois tempos, todos os doentes com infegdo
protésica cronica ou infe¢des agudas em que nao
estejam reunidas as condi¢des pré-determinadas
para cirurgia de desbridamento com preservacdo do
implante, nomeadamente protese instavel ou com
sinais de descolamento e partes moles inadequadas
(e.g. presenca fistula ou incapacidade para
encerramento adequado da ferida). Estes critérios
foram definidos apods andlise da experiéncia prévia e
revisdo da literatura'’.

O diagnostico de infegdo cronica segue a definigao
e critérios propostos numa recente reunido
internacional de consenso sobre infe¢do protésica’
(ver tabela I). A velocidade de sedimentagao (VS) ¢
considerada positiva acima dos 30 mm/H e a proteina
C reativa (PCR) acima dos 10 mg/L. Um numero
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total de leucocitos no liquido sinovial superior a
3,000 células/pL e uma percentagem de neutréfilos
polimorfonucleares (PMN) superior a 80% sao
também considerados positivos. A sonicagao
do implante extraido ¢ utilizada rotineiramente
e os achados microbioldgicos decorrentes sao
valorizados como uma amostra individual. Na
nossa Instituicdo a andlise histoloégica do tecido
periprotésico ndo ¢ utilizada rotineiramente.
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para estudo microbiologico, dando preferéncia a
tecidos macroscopicamente purulentos e/ou aqueles
em contacto intimo com a protese nomeadamente a
pseudo-membrana que se forma entre o implante e
0 0ss0. Depois deste passo ¢ realizada uma lavagem
abundante. A primeira lavagem ¢ realizada com 3L
de solucdo de cloro-hexidina e depois ¢ feita outra
lavagem com mais 3L de soro fisiologico. Apods
este passo, a ferida ¢ temporariamente envolta em

1) Duas culturas positivas com microrganismos fenotipicamente idénticos

2) Fistula cutanea em comunicag@o com a articulagao/protese

3) Pelo menos trés dos seguintes critérios minor:

PCR e/ou VS elevadas

Numero total de leucdcitos no liquido sinovial elevado ou resultado ++ na fita de esterase leucocitaria

Percentagem de PMN no liquido sinovial elevada

Uma unica cultura positiva

Analise histologica tecido periprotésico positiva

Tabela I - Definigdo de Infe¢ao Protésica de acordo com a Reunido de Consenso Internacional’®

PCR — proteina C reactiva; VS — velocidade de sedimentagdo eritrocitaria; PMN — neutrdfilos polimorfonucleares

Protocolo de Atuagio Cirurgica

Salvaguardando as especificidades inerentes a cada
articulacdo e caso clinico especifico, a revisdao em
dois tempos obedece a uma sequéncia constante.

A primeira cirurgia consiste ndo sé na extragdo
do implante na sua totalidade, mas também de
todo e qualquer material inerte incluindo cimento,
parafusos, etc. Para além disso devem ser
escrupulosamente desbridados todos os tecidos com
evidéncia de infecdo. Se houver fistula cutanea ela
deve excisada na sua totalidade. Se ndo for possivel
incluir a sua excisdo na incisao para abordagem da
articulagdo, ela deve ser abordada separadamente.
Embora se devam procurar preservar estruturas
essenciais para o resultado funcional apds a cirurgia
(e.g. aparelho extensor no joelho), a prioridade deve
ser a cura da infe¢do e para tal o desbridamento
deve ser tao “radical” quanto possivel. Para além da
sinovectomia e da exérese de todas as partes moles
desvitalizadas (e.g. musculo necrosado, colecdes
abcedadas, etc.), também todo o osso infetado deve
ser retirado. No caso da anca, ¢ nesta altura que se
avaliaotamanhodoacetdbuloeseutilizamosreamers
para criar uma cavidade acetabular de tamanho
compativel com o tamanho da cabeca do espacador
escolhido. Durante o desbridamento, devem ser
colhidas pelo menos 5 amostras representativas

http://www.rpot.pt

compressas limpas de modo a que toda a equipa
cirirgica possa sair para se desinfetar e trocar de
vestuario de prote¢do. Apds a colocagdo de novos
campos operatdrios € ja com novos instrumentos
cirrgicos ¢ feita uma lavagem adicional com 1L de
soro fisiologico antes da implantagdo do espacador.
Apos a colocacdo de dreno aspirativo (geralmente
apenas um intra-articular) a ferida ¢ encerrada
por camadas tdo hermeticamente quanto possivel
usando uma técnica semelhante a cirurgia primaria.
Sempre que possivel, damos preferéncia a utilizacao
de espacador ao invés da simples ressegdo
artroplésica. A nossa primeira op¢ao ¢ utilizar
espagadores que permitam incorporar o tipo e
quantidade de antibioticos desejados. A mistura dos
antibioticos no cimento ¢ feita numa mesa acessoria
e comeca pela mistura do pd do cimento com os
antibidticos em po6. Por fim adiciona-se o liquido e
faz-se a mistura sem vacuo de modo a aumentar a
porosidade do cimento e assim aumentar a elui¢ao
do antibidtico. Sempre que ndo se conhega a(s)
bactéria(s) responsavel pela infecdo adicionamos
3-4g de vancomicina e 1-2g de meropenem a cada
saco de 40g de cimento com gentamicina (0.5g). Em
casos particulares de infecdo por agentes resistentes
ou historial de reacdo alérgica, os antibidticos a
adicionar no espagador podem ser ajustados. Nos
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dez casos de infecao de protese da anca foram
utilizados espacgadores confecionados manualmente
com o auxilio de moldes com cimento impregnado
com altas doses de antibiotico em oito casos (Figura
1A). Num caso de alergia a vancomicina e infe¢ao
por estafilococos meticilino-resistente foi utilizada
a daptomicina como alternativa a vancomicina e
noutro caso foi utilizado um espagador pré-fabricado
contendo gentamicina por ma qualidade dssea no
fémur proximal e necessidade de espacador de haste
longa. De modo a minimizar a dor e complica¢des
mecanicas o espacador ¢ fixo ao osso utilizando
uma técnica de cimentacdo grosseira (com a mesma
mistura de antibidticos) de modo anao dificultara sua
extracao no segundo tempo. No caso das infecdes
de protese do joelho foram utilizados moldes para
confecdo de espagador articulado nos primeiros
nove casos (Figura 1B). Em nove dos casos mais
recentes (a partir de Janeiro/2014) passaram a
ser confecionados manualmente (Figura 1C). No
caso da infecdo com prévia cirurgia de revisao em
dois tempos foi utilizado um espagador fixo por
se considerar ndo haver stock dsseo adequado a
colocagao de um espagador articulado.

As especificidades da segunda cirurgia vao depender
em grande medida dos defeitos 0sseos e ligamentares
que tiverem resultado da primeira cirurgia. De
realgar que, para além da extracdo do espacador,
esta cirurgia deve incluir um novo desbridamento e
novamente devem ser colhidas multiplas amostras
para estudo microbioldgico.

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
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Protocolo de Atuacao Médica

Perante uma suspeita de infe¢do de protese nao
iniciamos antibioterapia antes da cirurgia a nao
ser em casos de manifesta emergéncia clinica. Na
esmagadora maioria dos casos, a antibioterapia
deve iniciar-se apenas apos terminada a colheita
de amostras para microbiologia, no caso do joelho
apos a abertura do garrote. A antibioterapia empirica
inicia-se por isso ainda no bloco operatorio com
cobertura de largo espectro para gram-positivos
positivos e gram-negativos. Durante o periodo do
estudo, o protocolo em vigor no nosso servigco foi
vancomicina em associagdo com um carbapenem'.
Uma vez disponiveis os resultados definitivos do
estudo microbiologico a antibioterapia ¢ ajustada
em conformidade.

A transi¢do de antibioterapia endovenosa para
antibioterapia oral ndo obedece a nenhum prazo pré-
estabelecido, mas sim a conjuga¢ao da boa resposta
clinica (e.g. ferida sem drenagem e diminui¢do
dos parametros inflamatorios) com a existéncia de
antibioterapia eficaz com boa biodisponibilidade
oral. Em casos excecionais pode ser necessario
cumprir toda a terapéutica antibidtica por via
endovenosa. Normalmente a duracdo total da
antibioterapia ¢ de seis semanas. Pode, no entanto,
ser necessario prolongar a antibioterapia em casos
excecionais em que seja necessario aguardar pela
cicatrizacdo completa da ferida (e.g. retalhos
musculares) ou nos casos em que uma eventual
infe¢do concomitante assim o exija.

A decisao de prosseguir com o segundo tempo nao
depende exclusivamente da evolugdo dos parametros

i

Figura 1: Aspeto clinico e radiografico dos diferentes espacadores utilizados: A) espagador articulado da anca com refor¢o metadlico central

fabricado com o auxilio de moldes de silicone; B) espagador articulado do joelho fabricado com o auxilio de moldes de silicone; C) espagador

articulado do joelho fabricado manualmente moldando o cimento diretamente sobre as superficies osseas

© Sociedade Portuguesa de Ortopedia ¢ Traumatologia
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inflamatérios € muito menos na sua normalizagao.
Geralmente a decisdo ¢ tomada ap6s um periodo
de janela de duas semanas apds a interrup¢ao dos
antibidticos. Avangcamos com o segundo tempo se e
quando estiverem reunidas as seguintes condi¢des:
a) tendéncia descendente ou de estabilizagdo dos
parametros inflamatorios independentemente do
seu valor absoluto; b) condi¢des de partes moles
favoraveis com boa cicatrizagdo e sem sinais
inflamatorios; c) correcdo da causa de infecdo se
ela for evidente (e.g. Ulcera cutanea, infe¢do trato
urinario, etc.); d) otimizagdo do estado geral de
saude e co-morbilidades do doente (e.g. controlo da
diabetes, ma-nutri¢do, imunossupressao, etc.).
Nesta segunda cirurgia, a antibioterapia profilatica
¢ iniciada ainda antes da incisdo e salvo situagoes
especificas segue o mesmo protocolo de
antibioterapia de largo espectro ja descrito. Quando
os resultados microbioldgicos definitivos estdo
disponiveis a antibioterapia ¢ entdo suspensa ou
ajustada para antibioterapia oral se eventualmente
houver crescimento bacteriano que o justifique.

Analise Estatistica

Devido ao tamanho relativamente reduzido da
amostra foi feita uma analise descritiva dos
resultados, ndo se procurando inferéncias estatisticas
que seriam manifestamente pouco significativas.

RESULTADOS

Vinte e nove doentes com infe¢do protésica
da anca (PTA) ou joelho (PTJ), tratados com
cirurgia de revisao a dois tempos foram incluidos
neste estudo. Na tabela II podemos encontrar o
resumo das principais caracteristicas clinicas e
demograficas da coorte. De salientar que a cirurgia
de revisdo ocorreu em infegdes agudas em trés casos
(duas PTJ e uma PTA) apos faléncia precoce de
controlo da infe¢do com desbridamento cirurgico e
preservacdo da protese; num caso de protese total
da anca com infe¢do aguda apds cirurgia de revisao
acetabular por instabilidade e j& com dois novos
episoddios de luxacdo subsequentes e; num caso
de infecdo pos-operatoria aguda de PTJ, em que
intra-operatoriamente se encontrou descelagem do
componente tibial.

Tratam-se de casos consecutivos, ndo selecionados

http://www.rpot.pt
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que na sua maioria dizem respeito a infecdes de
proteses primarias (15 PTJ e sete PTA). Contudo,
foram também incluidas infegdes apds revisoes
asséticas (duas PTJ e trés PTA) e mesmo um caso
de prétese do joelho apds revisdo em dois tempos
por infecdo ha varios anos. Foi ainda incluido
um caso de infecdo de protese tumoral do joelho
ap6s ressecdo de fibrossarcoma do fémur distal. E
importante real¢ar que em 12 dos 29 casos os doentes
haviam sido previamente submetidos a tentativas de
erradicacdo da infecdo com desbridamento cirurgico
e preservagao do implante.

Na tabela III podemos encontrar informagao relativa
aos achados microbiologicos. E de salientar que
em trés casos nao se isolou qualquer bactéria nas
amostras colhidas intra-operatoriamente durante o
primeiro tempo. Todos esses doentes estavam sob
antibioterapia (dois no contexto de desbridamento
cirirgico falhado e um ainda antes de qualquer
cirurgia por drenagem persistente da ferida
operatoria).

Na tabela IV podemos encontrar informagao relativa
a evolucgao das diferentes varidveis de tratamento.
Como seria de esperar os parametros inflamatdrios
encontravam-se elevados a apresentagdo na
esmagadora maioria dos doentes. No entanto,
em cinco dos 24 doentes em que foi efetuada a
medicao, a velocidade da sedimentacao (VS) estava
abaixo do limiar de 30mm/H e em trés a proteina
C reativa (PCR) estava abaixo dos 10mg/L. Em
dois casos, ambos os marcadores se encontravam
abaixo do limiar diagnostico (uma PTA com uma
fistula cutanea cronica com varios anos de evolugao
e uma PTJ sob terapéutica antibiodtica por drenagem
persistente pela ferida operatoria). No primeiro
tempo, foram colhidas um total de 146 amostras para
estudo microbiologico numa média de 5 amostras
por doente. Em 96 (66%) dessas amostras houve
crescimento bacteriano.

Como se pode constatar houve uma melhoria global
dos pardmetros inflamatorios entre os dois tempos.
Nao obstante, em seis dos 22 casos em que estava
disponivel, a VS estava acima de 30 mm/H e em
oito casos a PCR estava acima dos 10mg/L. Em
cinco casos ambos se encontravam alterados.
Durante o segundo tempo foram colhidas 103
amostras (=4 amostras/doente) e em apenas trés
delas houve crescimento. Uma amostra isolada com
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Total
n=29
Idade * 67.1 (30-84)
Género feminino 14 (48%)
Articulaciao
Anca 10 (34%)
Joelho 19 (66%)
Classificacdo ASA >3 13 (45%)
Co-morbilidades relevantes
Diabetes 19 (66%)
Obesidade (IMC>30) 14 (48%)
Artropatia Inflamatoria 2 (7%)
Insuficiéncia Renal Cronica 2 (7%)
Tipo de Infe¢cio
Cronica 24 (83%)
Aguda/Hematogénea 5 (17%)
Idade da proétese no primeiro tempo (meses) * 34.2 (1-192)

Tabela II - Informagao clinica e demogrdfica da popula¢do em estudo

* média (minimo-mdximo); ASA — American Society of Anesthesiologists;, IMC — Indice de Massa Corporal

Numero de Infecdes n=29
Infeg¢des Polimicrobianas 9 (31.0%)
Culturas Negativas 3 (10.3%)
Microrganismos isolados n=38
Gram positivos 31 (81.6%)
Estafilococos aureus 7 (18.4%)
MRSA 1 (2.6%)
MSSA 6 (15.8%)
Estafilococos coagulase-negativos 17 (44.7%)
MR CoNS 7 (18.4%)
MS CoNS 10 (26.3%)
Outros Gram positivos 7 (18.4%)
Estreptococcus spp. 6 (15.8%)
Enterococcus spp. 1 (2.6%)
Gram negativos 6 (15.8%)
Enterobacteriaceas 5(25.7%)
Escherichia coli 2 (5.3%)
Enterobacter spp. 1 (2.6%)
Providencia spp. 1 (2.6%)
Serratia spp. 1 (2.6%)
Pseudomonas spp. 1 (2.6%)
Fungos 1 (2.6%)

Tabela I1I- Achados microbiolégicos na populagcdo em estudo

MR - meticillino-resistente; MS- meticillino-sensivel; SA — estafilococos aureus;, CoNS — estafilococos coagulase negativos
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Total

Apresenta¢io no primeiro tempo

n=29

Proteina C reativa (mg/L) *

78.3 (25.1-122.7)

Velocidade de sedimentagdo (mm/H) *

56.41 (35.0-81.0)

Amostras microbiologia: n° total / positivas

146 /96

Tratamento

n=27

Duracao do internamento (dias) *

22.4 (13.0-26.0)

Duragao da antibioterapia EV (dias) *

15.2(9.8-15.3)

Duragio total da antibioterapia (semanas) * 6.4 (5.9-6.7)
Apresentacio no segundo tempo n=25

Intervalo tempo entre os dois tempos (semanas) * 11.2 (9.1-11.9)
Proteina C reativa (mg/L) * 8.1(1.9-12.0)
Velocidade de sedimentagdo (mm/H) * 32.1% (23.0-44.0)
Amostras microbiologia: n° total / positivas 103/3

Tabela IV - Descri¢do das variaveis relacionadas com o tratamento

* média (intervalo interquartil); EV — endovenosa; 1 - disponivel em 24 casos, | - disponivel em 22 casos

Propioniobacterium acnes num doente com infecao
prévia por S. epidermidis meticilino-resistente
que foi por isso considerada contamina¢do e duas
amostras positivas (S.aureus meticilino-sensivel
e S. epidermidis meticilino-resistente) no doente
com infecdo de prétese tumoral do joelho por S.
epidermidis meticilino-resistente. O segundo tempo
de revisdo deste doente consistiu na exérese do
fémur proximal remanescente e artroplastia total
do fémur. Estes achados microbioldgicos foram
valorizados pelo que realizou um periodo de
quatro meses de rifampicina+levofloxacina. Até ao
momento ¢ com 13 meses de seguimento apds o
término da antibioterapia o doente continua sem dor
ou qualquer outro sinal de recidiva da infecao.

Em quatro casos, nao foi completado o protocolo.
Em dois casos por morte relacionada com a infe¢ao
protésica e noutros dois por falta de motivacdo
cirirgica. Um homem de 76 anos com infegdo
de protese de revisdo da anca, foi submetido ao
primeiro tempo de revisdo no contexto de choque
séptico e morreu ainda durante as primeiras 24h
por coagulagdo intravascular disseminada. A
segunda morte ocorreu numa doente de 83 anos
com insuficiéncia cardiaca grave, insuficiéncia
renal cronica em hemodialise e infecao de PTJ com
necessidade de retalho de gémeo para encerramento
da ferida apos extracdo da protese e colocagdo de
espacador. Acabou por morrer devido a por faléncia
multiorganica ainda durante o internamento cerca
de um més apds a primeira cirurgia. Uma doente de
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84 anos com infecdo de PTA apos fratura do colo
do fémur, expressou o desejo de ndo ser re-operada
ap6s o primeiro tempo apesar de aparentemente
se ter controlado a infe¢do. Acabou por haver
necessidade de se fazer a extragdo do espagador
mais de dois anos depois, por queixas mecanicas,
numa altura em que ja estava acamada e todas as
amostras colhidas para estudo microbiolégico nessa
cirurgia se revelaram estéreis. O outro caso em que
ndo se avangou com o segundo tempo diz respeito
a uma senhora 73 anos com multiplas cirurgias
prévias por luxacdo de PTA. Neste caso e apesar
de ser ter realizado uma tectoplastia temporaria
com cimento (Fig. 2), houve luxacdo do espacador
e apos explicados os riscos e limitagdes de ambas
as opg¢des, a doente preferiu ndo avangar com nova
artroplastia de revisdo optando antes pela resse¢ao
artroplasica. Novamente, nesta cirurgia todas as
amostras colhidas para estudo microbiologico se
revelaram amicrobianas. Houve ainda outra morte
durante o periodo do estudo. No entanto, por se ter
devido a causas nao relacionadas, ter ocorrido 15
meses apos o segundo tempo e dado que o doente se
encontrava assintomatico da anca operada, este caso
foi incluido na analise dos resultados e considerado
um sucesso.

Assim, com um seguimento médio de 30 meses
(minimo 12 meses) ap6s o segundo tempo a taxa
global de sucesso ¢ de 86% (25/29). Tanto quanto ¢
possivel afirmar, foi possivel obter a erradicacdo da
infe¢do em todos os casos e ainda nao se registou
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Figura 2: A) aspeto radiogrdfico de PTA apos revisdo com aloenxerto estrutural e acetabulo restritivo por luxagoes repetidas; B) aspeto intra-

operatorio da reconstrugdo acetabular com tectoplastia tempordria de cimento (seta branca) ainda sem o espagador, C) aspeto radiografico

desta reconstrugdo apos a colocagdo do espagador; D) aspeto clinico da reabilitagdo pos-operatoria evidenciando a capacidade funcional

ainda que limitada desta solugdo.

nenhum caso de recidiva da infe¢do apos o segundo
tempo. No entanto, a verdade ¢ que em quatro casos
nao se completou o tratamento ndo se tendo realizado
o segundo tempo de revisdo. Se tivermos em conta o
critério de dois anos de seguimento minimo apds a
segunda cirurgia, a taxa de sucesso registada foi de
83% (19/23).

DISCUSSAO

Dada a cada vez maior prevaléncia de doentes a
viver com algum tipo de artroplastia e visto que as
infecdes podem ocorrer em qualquer altura da vida
de uma protese, este ¢ um problema cada vez mais
frequente para o qual a comunidade ortopédica tem
que estar preparada*!®. Tem sido sucessivamente
demonstrado que a infe¢do deve sempre fazer parte
do diagnostico diferencial de qualquer proétese
dolorosa pois pode estar presente sem sinais ou
sintomas Obvios e se for ativamente procurada,
vai estar presente numa propor¢ao significativa de
casos presumivelmente asséticos em especial nos
primeiros anos apos a cirurgia'*'>.

A cirurgia de revisdo com extragdo do implante
infetado ¢ considerada a alternativa terapéutica mais
fidvel com as melhores taxas de sucesso publicadas
entre os 80-90%'°. Embora a revisdo num tempo
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unico seja cada vez mais frequentemente defendida
sobretudo em doentes selecionados®!”!8, a revisdo
em dois tempos ainda é a op¢do mais comum a
nivel mundial®. Os autores acreditam que se trata
de uma técnica com maior tolerancia ao erro e por
isso talvez mais facil de adotar em centros menos
experientes. Ainda assim, a qualidade do gesto
cirargico ¢ fundamental. O desbridamento deve ser
meticuloso e deve incluir todo o material estranho,
mas também todo o osso desvitalizado. Manter
tecido dsseo infetado com vista a ndo dificultar
uma eventual segunda cirurgia pode comprometer
seriamente o principal objetivo de curar a infe¢do
e impedir que se alcance o desejado resultado final.
A utilizagdo do espagador de antibidtico entre
os dois tempos, embora ndo seja indispensavel e
possa mesmo estar contraindicado em algumas
situagdes (por ex. defeito importante no fundo
acetabular) parece ser um importante contributo
para a erradicacdo da infe¢do. Ele permite alcangar
altissimas concentragdes locais de antibidtico que
seriam impossiveis de obter pela antibioterapia
sisttmica®. A utilizacdo de espagadores que
permitam a adi¢do dos antibidticos mais adequados
nas doses desejadas parece poder aumentar a dose
de antibidtico eficazmente libertada na articulagdo®
embora nio haja evidéncia clinica de diferenga na
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taxa de erradicacao dainfegdo entre estes espacadores
e os pré-fabricados comercialmente disponiveis®.
A utilizacdo de um espagador articulado deve ser
preferida em relagdo a um fixo pois ndo s6 mantem
alguma funcdo da articulagdo entre os dois tempos
como facilita e tende a oferecer melhores resultados
funcionais apos a cirurgia de revisdo®. A utilizagdo
de espagadores modveis ndo €, no entanto, isenta de
riscos e algumas precaugdes devem ser tomadas
para os minimizar>'-?2,

Uma das decisdes mais dificeis ao longo deste
processo ¢ quando avangar com o segundo tempo.
Tradicionalmente, a maioria dos cirurgides prefere
aguardar pela normalizagdo dos parametros
inflamatorios nomeadamente a VS e PCR. Na
experiéncia prévia da nossa Institui¢ao isso levava
a um intervalo de tempo entre as duas cirurgias de
quase nove meses'!. A adogdo dos critérios para
reimplantacdo previamente enumerados permitiu
diminuir esse intervalo médio para cerca de dois
meses sem que tenha registado um impacto negativo
na cura da infecdo, ndo obstante a persisténcia
da elevacdo dos parametros inflamatorios numa
proporc¢ao significativa dos casos. De facto, tem
sido repetidamente demonstrado que a evolugao
da VS e PCR ¢ pouco fiavel e em nada preditiva
da probabilidade de real cura da infecao pelo que
esta pratica deve ser abandonada®?*. Mesmo no
estudo pré-operatério, a negatividade da VS e PCR
ndo ¢ garantia de auséncia de infe¢do como fica
demonstrado neste e noutros estudos®.

A administracdo prévia de antibioticos ¢ um
dos principais responsaveis por essa € outras
dificuldades no diagndstico de infegdo protésica.
Para além de mascarar os achados laboratoriais, vai
também influenciar a fiabilidade das culturas intra-
operatorias durante a cirurgia de revisao podendo
ndo s6 comprometer o diagndstico mas também o
resultado do tratamento®. Na nossa série, todos os
casos de culturas negativas ocorreram em doentes
sob antibioterapia realgando a importancia de evitar
a administracdo de antibidticos até ao tratamento
cirtirgico e a obtencao de amostras adequadas sempre
que for possivel. A amostragem deve incluir sempre
quatro ou cinco amostras solidas representativas®.
Tem sido consistentemente demonstrado que a
adocao de um conceito claro de tratamento baseado
na evidéncia cientifica conduz a uma significativa
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melhoria dos resultados quando comparado com
uma abordagem ad hoc?”’?®. E importante realcar
que esta melhoria ndo depende de significativas
inovagdes técnicas, mas sim da aplicagdo de
principios simples e cumprimento rigoroso das
regras de tratamento pré-estabelecidas. A adocao,
na nossa Instituicao, de uma abordagem protocolada
para o tratamento de infegcdes protésicas nos
ultimos anos tem conduzido a resultados bastante
encorajadores permitindo obter a cura da infe¢do em
todos os doentes. E relevante salientar que a mesma
foi obtida numa coorte nao selecionada de casos que
incluem situagdes com risco acrescido de faléncia
como infecdo persistente apds desbridamento
cirtrgico (incluindo uma protese tumoral) ou apos
revisdo prévia por infecdo® . Nao obstante, ¢
importante enfatizar que em quatro dos 29 casos
(14%) ndo se completou o tratamento ndo tendo sido
possivel efetuar o segundo tempo. Este ¢ um numero
frequentemente negligenciado na literatura quando
se discute o sucesso da abordagem em dois tempos e
¢ provavelmente a sua maior fraqueza. Ainda assim,
compara-se muito favoravelmente com os 56% que
terminaram em artrodese ou ressecdo artroplasica
na nossa analise prévia mesmo apds se excluir a
mortalidade como causa de insucesso''.

CONCLUSAO

A taxa global de sucesso obtida, a rondar os 85%,
situa-se no extremo favoravel do espectro patente na
literatura. Esta melhoria foi alcan¢ada diminuindo
de forma muito significativa a morbilidade entre
os dois tempos de revisdao e sem comprometer a
seguranga como fica demonstrado na auséncia de
casos de recidiva de infe¢dao apds o segundo tempo.
Estes achados confirmam que ¢ possivel reproduzir
os melhores resultados da literatura também na
pratica clinica do nosso dia-a-dia e realcam as
vantagens de uma abordagem protocolada baseada
na evidéncia cientifica.
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