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hasta el hueso, produciendo una gran cantidad de
vias que suelen ser contraproducentes para el
paciente.

El objeto de esta presentacion, como ya dijéra-
mos, es de tipo casufstico. Originariamente se
pensd en un sarcoma de partes blandas y el mismo
cirujano vascular no tenfa ninguna duda cuando
hizo la arteriografia.

Pero al haber leido los trabajos sobre hemangio-
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ma pudimos detectar que éste era el calco de los
trabajos publicados sobre el tema. La imagen de
la arteriografia, idéntica a la de un tumor seudo-
maligno, puede deberse perfectamente a un he-
mangioma intramuscular. Luego lo confirmé la
histopatologia y a continuacién la cirugia, que
repitié el mismo resultado histopatologico, el de
tumor benigno de partes blandas.
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Tratamiento de las infecciones protésicas
con antibioticoterapia local

Dres. RODOLFO PUSSO, FRANCISCO PICCALUGA, NORBERTO GHIA*

Resumen: Se describe un método para
administrar antibioticos en forma local en
las infecciones protésicas.

Después de la extraccion de la protesis
y los tejidos lesionados se coloca un catéter
de silastic en el conducto medular que se
saca por contraabertura en la fosa iliaca
vy se cierra la berida.

Se instila a través del catéter una décima
de la dosis diaria del antibiotico seleccio-
nado durante tres semanas.

El método permite el uso de alta concen-
tracion de antibioticos sin los riesgos de la
administracion sistémica ni los inconve-
nientes de las perlas y a un costo muy
nferior.

Se trataron 20 pacientes, babiendo cu-
rado el 100% después de un afio de segui-

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Italiano de Buenos Aires, Gascon 450, (1181) Buenos
Aires.

miento. En 6 de ellos se reimplanto la pro-
tesis en un segundo tiempo sin inconvenien-
tes basta la fecha. Tres de ellos llevan mds
de un afio de seguimiento.

Los gérmenes cultivados fueron Gram
positivos en 15 casos y Gram negativos
en 7.

Summary: A method to administrate
antibiotics in a local way on infected
prosthesis is presented.

After the prostbesis and the infected tis-
sues bad been removed a silastic catheter is
located into the medullary canal througth
the skin of the iliac fossa.

One tenth of the selected antibiotic was
instilated throug the catbeter during three
weeks.

The method bas the advantage to pos-
sibility the use of a hight doses of anti-
biotic without the risks of the systemic
way and bas not the desadvantage of the
beats.

Twenty patients were treated with a
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good result on the 100% of the cases after
one year follow wup. On six of them a
prosthesis was reimplanted in a second
stage and without recurrency. Three of
them with more than one year follow up.

The cultures were Gram megative bac-
teria in seven cases; Gram positive fifteen.

La infeccion de un implante es a nuestro
criterio la complicacién mds grave que se
nos puede presentar (no hablamos de las
complicaciones generales, por supuesto® .
~ En la actualidad no configura el desastre
que significaba hace veinte afos, cuando
podia terminar en la mutilacion o la muerte
del paciente.

La experiencia en el manejo de esta com-
plicacion y el trabajo conjunto de cirujano,
infectologo y bacteridlogo han permitido
disminuir la mortalidad y curar infecciones
graves como ésta y hasta posibilitan el reim-
plante con excelente evolucion.,

Hoy podriamos decir que en la gran ma-
yoria de los casos la infeccion se cura, lo
cual no significa el éxito sino una atenua-
cion del proceso.

El ideal es reimplantar una nueva prote-
sis con resultado homologable al de las no
complicadas.

En términos generales los grandes cen-
tros estan de acuerdo en que la remocién
cuidadosa y total de todos los elementos
extrafos (protesis, cemento, detritos y teji-
do de granulacién) es el primer e ineludible
paso en la curacidén del proceso.

Las opciones son dispares en cuanto al
momento del reimplante.

La revisién en un solo tiempo ha perdido
popularidad y solo puede intentarse cuando
el germen actuante es Gram positivo y de
ficil tratamiento y puede ser controlado por
el antibiotico incorporado al cemento 12 20,

No siendo asi, el criterio mds ortodoxo
es, luego de la remocion, tratar al paciente
durante un término de tres semanas y luego
reintervenir en caso de que la seudoartrosis
resultante de la extraccion de protesis no
sea satisfactoria para el paciente; de ser asi,
no se realiza el reimplante > 11 30,

Cuando se adopta este criterio, y segin
el germen infectante, se requiere una anti-
bioticoterapia intensa (uno o dos agentes
administrados en alta dosis por via endove-

nosa) y extensa (de tres a seis semanas,
siguiendo muchas veces por via oral hasta
completar tres a seis meses)® > 81418 Re-
cordemos que en el foco se encuentra
tejido cicatrizal o reactivo con irrigacion
pobre y de dificil penetracion por el anti-
biotico. En contraposicién a estos trata-
mientos ‘‘sistémicos” (que implican inter-
nacion, linea endovenosa prolongada o rei-
terada y las complicaciones derivadas de
los mismos antibiodticos o de las vias de ad-
ministracién) se disefiaron tratamientos
locales, ya sea en forma de perlas o de
cemento cargados con antibibticos (usual-
mente gentamicina) que mostraron resul-
tados “‘aceptables’®,

Si bien presentan ventajas, tienen tam-
bién sus limitaciones:

1) La extraccion del material implica un
continuo manipuleo del lecho quirtrgico
(perlas de extracciéon diaria) o un nuevo
tiempo quirtrgico.

2) Se limita al antibidtico comercial-
mente disponible, siendo éste la gentami-
cina, que ante la prevalencia de Gram
positivos r.o es un antibidtico de elec-
cién 101319 o exige descartar pérdidas
significativas de actividad, tanto del ce-
mento como del antibidtico, cuando éste
es incorporado al cemento.

3) No permite modificaciones una vez
que el laboratorio mostro resistencia de la
bacteria aislada frente al antibiotico incor-
porado a las perlas o al cemento®.

En un intento de obviar esos inconve-
nientes, desde hace dos afios estamos uti-
lizando la instilacion local a través de un
catéter, colocado luego de la limpieza qui-
rlrgica, que se deja en el canal femoral y
sale por contraabertura en la fosa iliaca
(sin dejar drenaje). _

A través de él instilamos en una sola
dosis diaria la cantidad equivalente a 1/10
de la dosis diaria sistémica del o de los
antibioticos seleccionados.

En los casos sin cultivo previo o inicial-
mente negativo se administré vancomicina
hasta disponer del antibiograma.

Cuando hubo compromiso de partes
blandas se le adiciond antibioticoterapia
oral durante cinco dias.

En ningln caso se administraron anti-
bidticos parenterales.
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El método no presenta los inconvenien-
tes del cemento o de las perlas con antibié-
tico y mantiene las premisas del bajo cos-
to econémico y toxicidad, facilitando la
rapida externacion del paciente.

Las desventajas potenciales que le reco-
ROCEMOS sOn:

a) Ausencia de datos farmacoquinéticos
que incluyan determinacidon de concentra-
ciones locales y sistémicas pre y postdosis,
difusion” de los antibidticos al espacio
mugerto, hematoma postquirurgico y curva
de eliminacion. Algunos datos pueden in-
ferirse de estudios previos!®17 y si el mé-
todo se demuestra clinicamente eficaz
pueden realizarse las determinaciones far-
macéuticas. GRAM NEGATIVOS

b) Toxicidad inherente al método; por _ _ L
ejemplo, lesion histotoxica secundaria a la Fig. 3. Cultivos quirtrgicos.
alta concentracién; como los dos casos
observados que presumimos secundarios al
bajo pH de la vancomicina en la solucién
altamente concentrada.

¢) Otras complicaciones: superinfeccio-
nes (no las observamos), salida accidental 3 ECSTAFILOCOCO METICILING RES.
(un caso), obstruccidén (no la observamos) o >
retrodifusién del antibiético (dos casos).
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Fig. 2. Diagnéstico definitivo postquiriirgico. " Fig. 5. Gram negativos.

Fig. 1. Diagnostico prequirtrgico.

20 ANATOMIA PATOLOGICA DIFERIDA POSITIVA

ESTAFILOCOCO COAGULASA NEG.
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PACIENTES 20 REIMPLANTES 6

CURADQOS 20 REIMPLANTES 3
con *12 m.

Fig. 6. Resultados.

a b c

Fig. 7. AM,, sexo femenino, 58 afos. Estafilococo coagulasa negativo. Antibibtico: vancomicina. Reimplantado: un
mes. Evoluciéon: un afios.

a b 4

Fig. 8. A.R., sexo femenino, 78 afos. Proteus mirabilis. Antibidtico: pefloxacina, cefalexina. Reimplantado: siete me-
ses. Evolucion: 14 meses.
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CONCLUSIONES

En primer lugar, la muestra es demasiado
pequena para sacar conclusiones realmente
validas.

El método aparece como un instrumento
mds en el manejo de las infecciones.

Pensamos sin embargo que tiene algunas
ventajas con respecto a los tratamientos
sistémicos o locales tradicionales.

Como los demds métodos, descansa en
una prolija cirugia de exéresis. Aunque no
tenemos rauchas cifras comparativas, las
que hemos encontrado muestran un por-
centaje de curaciones algo menor (90%).

No sabemos (no nos hemos atrevido a
hacerlo) qué porcentaje de curaciones hu-
biéramos obtenido realizando solamente la
limpieza quirdrgica.
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COMENTADOR
Dr. PABLO CASTOLDI

Los procedimientos de instilacidn-aspiracion,
destinados a tratar irfecciones oOseas profundas,
han sido, en nuestras manos, poco exitosos. Fue-
ron abandonados en la década del 70 a causa de
su alto porcentaje de fracasos. Frecuentemente
la aparicibn de infecciones sobreagregadas com-
plicaba ain mis el cuadro inicial.

Se demostrd entonces que, a las 72 horas de
instalado el catéter, su extremo superficial se
encontraba contaminado y que la instilacion de
fluidos vehiculizaba nuevos gérmenes al interior
de la herida.

Los cambios operativos enunciados por los
autores, como el uso de tubos siliconados, de
espesor reducido a una décima de milimetro y
la supresidén de la aspiracion no son, a nuestro
juicio, causas que pudieron revertir los malos
resultados por nosotros obtenidos.

éCémo explicarnos entonces, los resultados co-
municados con la metodologia presentada, y que
segin hemos escuchado alcanzan nada menos
que al 100 %, es decir, 22 curaciones en 22 casos?

Pero estos resultados son ain mis espectacula-
res si consideramos la resistencia de los gérmenes
que han sido tratados. Entre seudomonas, coli,
proteus y otras Gram negativos alcanzan el 30%
de los casos.

En cuanto al seguimiento de los pacientes po-
driamos decir que existe consenso universal en
considerar a las infecciones protésicas como cu-

-
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radas si, al promediar el afio de iniciado el trata-
miento, no presentan signos de recidiva. Los
casos presentados se encuentran, en su mayoria,
por encima de los plazos establecidos, pudiendo
rotularlos como curados.

De lo expuesto surge claramente que si los
cirujanos que tratan esta devastadora complica-
ciébn, como la calific6 H. Chandler, realizan la
limpieza con la misma prolijidad, al remover la
protesis, todo el cemento y los tejidos afectados,
la diferencia en los resultados obtenidos estaria
dada por el uso de los antibioticos de ultima ge-
neracidon que han utilizado los comunicantes en
casi todos los casos (vancomicina),

La intervencion de un equipo multidisciplina-
rio que incluya, como en este caso, a un infecto-
logo, es a nuestro juicio de importancia trascen-
dental, y tal vez la llave del éxito logrado. Son
los infectélogos los que deben indicar el uso de
antibidticos especificos, con sensibilidad previa-
mente estudiada y en las necesarias concentra-
ciones para evitar efectos citotoxicos indeseables.

Para finalizar, estamos totalmente de acuerdo
con los tratamientos antibiéticos por via oral.
Esta via debe ser priorizada si la absorcion enté-
rida es util; se evitaran asi muchas de las compli-
caciones que presentan los tratamientos por via
intravenosa o parenteral, que, segin parece, estin
en franca retirada,

DISCUSION

Dr. Primitivo Burgo: Me gustaria preguntarles
al Dr. Pusso y colaboradores cudntos pacientes han
tenido con complicaciones sistémicas.

El nimero de casos presentados, si bien es es-
caso, es representativo como para suponer que al-
guno de estos pacientes ha tenido septicemias o
complicaciones sistémicas.

Nosotros sabemos que la infeccion por seudo-
monas es una de los tipos de infecciones de mayor
dificultad para su tratamiento, de manera que nos
interesaria saber en qué medida en estos pacientes
con infecciones de seudomonas se resolvié el pro-
blema y en cuanto tiempo.

Por nuestra experiencia, en el Hospital Muiiz,
donde actuamos permanentemente integrando un
equipo de infectélogos, con monitoreo continuo
de la dosis de antibioticos en sangre y rotando los
mismos, son pacientes que nunca han tenido me-
nos de seis a ocho meses de tratamiento intenso

por via parenteral o por otro sistema.

En cualquier parte del aparato locomotor con
infeccién por seudomans el tiempo de tratamiento
no bajé nunca de los cuatro a cinco meses, en
nuestra experiencia.

Por eso pienso que esta comunijcacion crea una
serie de interrogantes sobre en qué forma nos esta-
mos manejando o abordamos estos casos, consi-
derando que siempre integra el equipo un infec-
télogo con gran experiencia en el manejo de no
solo los antibidticos sino en el examen clinico del
enfermo.

Por eso nos preguntamos si este procedimiento
sobre una serie reducida de 22 casos realmente
puede darnos cierta representatividad de su efi-
cacia.

Dr. Alberto Cineva: En un estudio sistémico,
en todos los pacientes que operabamos y les
dejaibamos un drenaje aspirativo, el cultivo de éste
coincidia totalmente con las cifras que menciond
el comentador.

Nosotros directamente no aconsejamos el uso
de instilaciones a través de catéteres y menos con
catéteres en tiempos tan prolongados.

Honestamente me sorprenden los resultados
con los gérmenes Gram negativos que han obteni-
do y el porcentaje de curaciones. Buscando una
interpretacion, creo que la clave puede estar en
la prolija y cuidadosa limpieza quirGrgica que se
ha realizado en estos pacientes, mas que en las
conductas postoperatorias seguidas.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Rodolfo Pusso: Con relacion a lo que pre-
gunta el Dr. Burgo, puedo responderle que todos
los enfermos eran pacientes sanos excepto la in-
feccibn de su cadera; solamente uno tenia una
manifestacion, que no entraria dentro de las
sistémicas, sino que tenfa una infeccion en la boca
(paciente con un stepto mutans), claro ejemplo de
una infeccion hematdgena, porque es un germen
normal de la cavidad bucal y nunca se encuentra
localizado en otra parte anatdémica.

Vuelvo a repetir que todos los pacientes eran
enteros desde un punto de vista patologico, no
poseian ninguna otra infecciéon que no fuera la de
la cadera. Y no es que no hayamos hecho una
seleccion de estos pacientes,

En los 0ltimos dos afios todos los enfermos
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que llegaban con una cadera infectada, con un pro-
tocolo de diagnéstico como el mostrado, es decir,
la radiografia, la clinica, la centellografia para
buscar el blanco donde hacer nuestra puncién, la
biopsia por congelacién preoperatoria; todo ha
sido una constante rutina, es decir que no ha
habido una seleccién de pacientes.

Con respecto a lo que dice el Dr. Cineva, no-
sotros no hemos encontrado sobreinfecciones
clinicas y todos han curado sin ningin tipo de
perturbacién en su proceso, la evolucién estuvo
bien. Hubo dos pacientes que tuvieron mani-
festaciones inflamarorias de partes blandas, a los
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que les dimos una terapia oral con la que se solu-
cioné ‘el problema en particular. La evoluciéon fue
buena, al punto que pudimos reimplantarlos, con
lo cual es una proporcion alta.

Yo estoy de acuerdo con lo que dice el Dr. Cj-
neva, y por eso es que en el Gltimo pirrafo de las
conclusiones decimos que no estamos seguros si
el porcentaje de curaciones es debido al sistema
que utilizamos o a la técnica de limpieza quirtr-
gica, en la cual somos extremadamente detallistas,

Agradezco al comentador como a los que apor-
taron con sus experiencias.



