Infeccao em artroplastia total de joelho:
diagnostico e tratamento

EDUARDO FROES TEMPONI, M. D., M. SC.
Grupo de Joelho Hospital Madrye Teresa, em Belo Horizonte (MG)

LUCIO FLAVIO BIONDI PINHEIRO JUNIOR
Grupo de Joelho da Rede Mater Dei de Satide, em Belo Horizonte (MG)

Palavras-chave: joelho, artroplastia total, infecgao.

Resumo: Infecgio apés artroplastia total do joelho (IATT) é uma complicagio
incomum. Estd associada a aumento da morbimortalidade e dos custos de
internagdo. Cocos Gram-positivos, sobretudo Staphylococcus coagulase-negativos
e Staphylococcus aureus, sio os germes mais comumente isolados (mais de 50%
de todos os casos). Condigoes ligadas ao paciente, ao procedimento cirtrgico e
mesmo ao pds-operatério tém sido identificadas como fatores de risco para IAT].
Virios sio os métodos complementares que se somam a investigagio clinica para
o diagnéstico infeccioso e a melhor caracterizagio do quadro.

O tratamento para IAT] deve ser individualizado, mas geralmente envolve a
combinacio de antibioticoterapia sistémica com tratamento cirtrgico. A troca
do implante em um ou dois estdgios é o procedimento de escolha. Desbrida-
mento com reten¢do da prétese ¢ uma opgdo em casos agudos, com implantes

INTRODUCAO

Infeccio apds prétese total de joelho
(IATJ) é um tema de grande interesse e
desafio aos cirurgioes ortopedistas em
geral. H4 muito se procuram alternati-
vas para diminuir os valores de infec¢ao
p6s-AT] primdria que permanece entre
0,4% e 2% e ap6s artroplastias de revi-
sdo que variam de 3,2% a 5,6%". Se-
guimento a longo prazo tem mostrado
taxa de 1,55% de infecgio periprotética
nos primeiros dois anos apés AT] e de
mais 0,46% ap6s esse periodo, até o dé-
cimo ano®’.

AT] é um procedimento realizado
em todo o mundo, com 600 mil cirur-
gias efetuadas a cada ano nos Estados
Unidos e sobrevida média de 95% em
15 anos dos implantes®. Kurtz et al. pro-
jetaram aumento de 673% na demanda
por AT] até 2030°. Embora parega baixa

a taxa de infecgio apés artroplastias, o

estdveis e germes sensiveis aos agentes antimicrobianos.

ndmero de infecgoes tenderd a aumen-
tar proporcionalmente ao de procedi-
mentos.

Complicagoes clinicas e aumento do
custo associado a IAT] tém sido preo-
cupagoes crescentes. A taxa de morta-
lidade para pacientes acima de 65 anos
que aguardam procedimentos cirtirgicos
para o tratamento de IAT] tem sido de
0,4% a 1,2% e de 2% a 7% para pacien-
tes com idade superior a 80 anos.

Fisman et al. também relataram au-
mento de mortalidade nos primeiros
trés meses apds procedimento cirdirgico
para IATT’. Em relacio a gastos, o custo
médio para tratamento de IAT] tem sido
estimado em $ 50.000 por paciente e
$ 250 milhées/ano nos Estados Unidos'’.

Os microrganismos mais comumen-
te encontrados em culturas de IAT]
sao Staphylococcus coagulase-negativos
(30% a 43%) e Staphylococcus aureus

(12% a 23%), seguidos por contamina-
¢ao por flora mista (10%), Streptococcus
(9% a 10%), bacilos Gram-negativos
(3% a 6%) e anaerébios (2% a 4%).
Nenhum germe ¢ isolado em 11% dos
casos!!,

Esta revisao terd o objetivo de dis-
cutir o diagnéstico ¢ o tratamento de
pacientes com quadro de IATT.

FATORES DE RISCO E
PREVENCAO

IAT] tem sido associada a um gran-
de ndimero de fatores de risco, incluindo
diabetes, desnutrico, tabagismo, uso de
esteroides, mau controle da anticoagu-
lagao, obesidade, cincer, alcoolismo,
infecgbes do trato urindrio, mdltiplas
transfusdes sanguineas e cirurgias de
revisdo. As orientagoes atuais recomen-
dam identificacio e intervengio mul-
tidisciplinares de tais fatores, antes de
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qualquer procedimento, visando condi-
cionar melhor o paciente.

O uso de profilaxia antimicrobiana,
cuidados na preparagio da pele do pa-
ciente no pré-operatério e o fluxo lami-
nar em salas cirdrgicas tém reduzido as
taxas de contaminacoes intraoperatorias,
o que jé ¢ diferente de quatro décadas
anteriores, em que a cada dez pacientes
p6s-AT] um desenvolvia infecgio'>.

Malinzak et al. reportaram taxa de
infecgao de 0,51% em 8.494 artroplas-
tias de quadril e joelho. Verificaram
como fatores de risco para infec¢do: obe-
sidade, idade precoce e diabetes mellitus.
Pacientes com indice de massa corporal
superior a 40 e pacientes com diabetes
apresentaram 3,3 ¢ 3,1 mais chances,
respectivamente, de IAT]".

O controle glicémico ¢ tema de
grande discussio e beneficios de rigoro-
so controle, tanto no periodo pré quan-
to no pés-operatdrio, tendo sido repor-
tado por Marchant et al.". Obesidade ¢
um fator de risco e relaciona-se também
com complica¢ées de feridas, como de-
monstrado por Winiarsky et al., em que
o grupo de pacientes obesos apresentou
taxa de 22% de infeccio de feridas e
mais prevaléncia de infec¢io profunda®.
Obesidade nao necessariamente é si-
ndénimo de nutri¢io e uma avaliacio de
série laboratorial (transferrina, albumi-

na e leucdcitos) tem sido importante

nesses casos. Persisténcia da drenagem
da ferida no pés-operatério e complica-
¢oes de ferida também sio fatores asso-
ciados 2 infecgio.

Parvizi et al. relataram maior taxa
de infec¢do no grupo de pacientes em
que houve colecio de hematoma, o que
também foi reportado por Galat et al.!¢,
que constataram maior taxa de infecgao
nos casos com drenagem persistente da
ferida e nos pacientes que apresentaram
indice internacional normalizado (RINT)

superior a 1,5".

APRESENTAGAO CLINICA E
DIAGNOSTICO

Trampuz et al. definiram critérios
gerais para a caracterizagio de IATT:
presenca de fistula contigua ao sitio ci-
rargico, andlise histolégica caracterizan-
do quadro inflamatério (mais de cinco
neutrdfilos por campo de grande au-
mento), presenca de secre¢do purulenta
periprotética, celularidade e diferencial
de polimorfonucleares no aspirado sino-
vial articular (agudo: > 20.000 céls./pl
> 89% PMN e cronico: 1.100 a 4.000
céls./ul e > 64% PMN) e crescimento
de microrganismos em culturas do li-
quido sinovial®.

A avaliagio e a condugio de pacien-
tes com IAT] devem seguir sequéncia
l6gica, claras e reprodutiveis. A Ameri-

can Academy of Orthopaedic Surgeons

Tabela 1. Estratificagéo dos fatores de risco

Alta probabilidade de

infeccao

Dor e rigidez
articulares

Obesidade

Tempo cirtdrgico > 2,5 h
Imunossupressao

Um ou mais sintomas e pelo menos um ou mais:
fator de risco; ou

exame clinico; ou

soltura precoce de implante (detectado a radiografia)
Dor ou rigidez articular e nenhum dos itens a seguir:
cEDER el ERERCER 1) fator de risco; ou

exame clinico; ou

soltura precoce de implante (detectado a radiografia)

Fatores de risco -
Literatura

Infeccao articular prévia
Infeccéo superficial

Bacteremia recente (menos de um ano)

Infecgdo metacrénica
Desordens de pele
Drogadiccéo IV

Fatores de risco - Consenso

Infecgao ativa em outro sitio
Infeccéo ou colonizacéo recente por
MRSA (menos de trés anos)

(AAOS) desenvolveu o clinical practice
guideline para orientar esse processo
(Tabela 1 e Figuras 1 e 2).

IAT]s podem ser temporalmente di-
vididas em agudas (menos de trés meses),
subagudas (trés a 24 meses) e cronicas
(mais de 24 meses)". O tempo analisado
diz respeito ao inicio do quadro infeccio-
so e tem importincia na determinagio
do tratamento. As duas primeiras formas
de apresentacio sio ligadas ao ato cirtr-
gico e a Ultima, a bacteremias, geralmen-
te relacionadas 4 pele, aos dentes e aos
aparelhos geniturindrios®.

Infeccoes agudas sdo caracteriza-
das por dor, edema, calor, eritema e
febre, comumente causada por germes
virulentos, como S. awureus e bacilos
Gram—negativos. Em geral, pacientes
com quadros subagudos (Staphylococcus
coagulase-negativos ¢ P acnes) se apre-
sentam com sinais e sintomas pouco
evidentes, podendo apresentar dor per-
sistente, soltura dos implantes ou am-
bos, o que faz o diagnéstico de soltura
asséptica também nao ser descartado'.
Jé o quadro crénico tem apresentagio
varidvel, com sinais e sintomas simila-
res aos relatados em quadros agudos e
subagudos. Com base na avaliacio ¢ na
histéria clinica, alta ou baixa probabili-
dade de infecgao do paciente pode ser
definida, o que ¢ importante para a pro-
pedéutica subsequente.

Exame

clinico Ol
Edema, Soltura
vermelhiddao, precoce
calor (menos de
Fistula cinco anos)
associada do implante
ao sitio detectada a
cirdrgico radiografia

Reproduzida com modificagdes de The diagnosis of periprosthetic joint infections of the hip and knee. Guideline and evidence report. Adopted by the
American Academy of Orthopaedic Surgeons Board of Directors June 18, 2010.
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Duracao dos sintomas clinicos

Condi¢coes do implante

Condicoes da pele/TCSC

Cultura pré-operatoéria, liquido
sinovial ou hematoma

Sensibilidade ao antibiético

Procedimento cirtrgico

‘ Sem crescimento

Precoce (< 3 meses)

Hematogénica

[ v
< 3 semanas > 3 semanas
L
v v
Estavel Instavel
Retlrada de
v implante
V' N

‘ Intacta/pouca lesao

’ ‘ Lesdo moderada/grave

v

4

Crescimento

drenagem de antibiéticos prolongada

Desbridamento com retencéao + ’

Figura 1. Algoritmo do tratamento da infecgdo protética aguda ou subaguda®.

‘ Retirada da protese ’

Condicoes TCSC Intacta ou pouco danificada ’

Moderada ou muito danificada
Abscesso, fistula

v

v

Comorbidades
Imunodeprimido
UDEV

Sem melhora funcional

(sem mobilidade)

4
Condig6es gerais
Agentes de dificil Paciente ou risco
Situacées tratamento cirargico
modificadoras MRSA, BGN MR Debilitado,
Enterococcus acamado
Fungos Sem condicoes
para outra cirurgia

Cirurgia

!

!

l

v

Troca por tempo
unico
Drenagem
Antibiotico
prolongado

Troca por dois
tempos
Intervalo

longo (seis a
oito semanas)
Drenagem
sem espacador
Antibidtico

Tratamento de
supressao com
antibiotico
Tempo
prolongado

Remocao de
prétese sem
recolocacéao
Drenagem
Antibiético
prolongado

Troca por dois
tempos
Intervalo longo
(duas a quatro
semanas)
Drenagem
sem espacador
Antibiético

Figura 2. Algoritmo do tratamento de infecgdes nao qualificadas para desbridamento + retengéo®.

34 — RevisTa MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Apbés caracterizagdo clinica e tem-
poral, testes laboratoriais fazem parte
da investigagio infecciosa. Niveis de
proteina C reativa (PCR) e velocidade
de hemossedimentagio (VHS) sio ava-
liados em pacientes com suspeicio de
IAT]. Carvalho et al. demonstraram
que niveis de PCR e VHS retornam a
valores inferiores aos pré-operatérios
em 30 e 80 dias, respectivamente, apos
AT]J?'. Piper et al. reportaram valores
de corte de 14,5 mg/l e 19 mm/h para
PCR e VHS, respectivamente, para o
diagnéstico de IAT]*.

Na dltima década, numerosos es-
tudos abordaram a avaliacio de novos
biomarcadores no liquido sinovial, os
quais mostram resultados promissores.
A alfadefensina demonstrou sensibi-
lidade e especificidade muito altas. E
produzida localmente na articulagio e
nao parece ser influenciada pelo trata-
mento antibidtico antes da avaliagio
diagnéstica. No entanto, esse teste é
caro e ainda nio se encontra disponi-
vel em todos os hospitais. Outro bio-
marcador sinovial, esterase leucocitdria,
também demonstrou valor de diag-
néstico. E testada em uma almofada
reagente colorimétrica. Apresenta  as
vantagens de ser simples e fornecer re-
sultados em tempo real. A interleucina
6 (IL-6) mostrou melhor desempenho
diagnéstico no liquido sinovial do que
no soro. Os custos sdo bastante altos e
esse teste ndo estd disponivel em todos
os hospitais.

PCR pode ser medida no soro e no
liquido sinovial. PCR sinovial apresen-
tou valor diagndstico. Equipamento
laboratorial de rotina que analisa PCR
sérica pode ser usado para testar PCR
sinovial. PCR nio elevada no liquido
sinovial nio exclui a infecgio. Deve-se
ter cuidado para levar em consideragio
o exame fisico e a histdria, porque PCR
¢ um marcador inespecifico da inflama-
¢io aguda®.

Exames de imagem também podem

ser utilizados para complementar o es-

tudo, embora nio sejam primordiais
nem excludentes de diagnéstico infec-
cioso. A radiografia simples em ante-
roposterior e posterior ¢ util quando
avaliada comparativamente as imagens
anteriores. Reagio periosteal, migracao
de componentes e ostedlise sio sinais
de possiveis envolvimentos infecciosos.
Cintilografia dssea, tomografia com-
putadorizada, ressonincia magnética e
PET-Scan também podem ser utiliza-
das, resguardando-se indicagdo ¢ obje-
tivos. A cintilografia com tecnécio-99m
possui alta sensibilidade, embora pouca
especificidade para infecgio, poden-
do ser falso-positiva até um ano apods
o procedimento primdrio em razio de
remodelacio 6ssea.

Com a utilizacio de indio-111 em
leucdcitos marcados, acurdcia de 81%
tem sido alcangada no diagnéstico de
IAT]. H4 recomendagio da AAOS para
utilizar cintilografia éssea trifdsica em
casos com alta probabilidade de IAT]
ap6s culturas negativas. A tomografia
permite melhor contraste entre tecidos
normais e infectados, todavia a pre-
senca de artefatos limita tal uso. Com
alteragoes técnicas, ressonincia nuclear
magnética pode ser util em efetuar o
diagnéstico, principalmente relaciona-
do a implantes femorais. J4 PET-Scan
tem apresentado acurdcia de 77,8%
no diagnéstico de infecgio, com sen-
sibilidade de 90% e especificidade de
89,3%%.

A etapa seguinte da investigagio ¢ a
aspiracdo articular do liquido sinovial
periprotético. A andlise laboratorial
deve ser realizada para quantificar o
ntmero total de células e o diferencial
de polimorfonucleares. Atualmente,
considera-se critério de infec¢io valor
celular total de 1.100 a 3.000/pl com
contagem de neutrdfilos de pelo me-
nos 60%. A cultura do aspirado tem o
objetivo de identificar o germe ¢ o pa-
drio de sensibilidade. O uso de Gram
nio tem sido indicado, dadas as suas

baixas sensibilidade e especificidade. J4

para casos agudos, valores de corte de
27.800 células/pl tém sido utilizados,
com valor preditivo positivo de 94%,
enquanto outros marcadores nio tém
se mostrado uteis, dada a resposta in-
flamatéria normal no pés-operatério
mediato®.

A cultura deve ser realizada para
germes aerébios, anaerdbios e fungos,
com tempo suficiente para observar o
crescimento de germes fastigiosos. Cul-
turas de trajetos fistulosos ou swabs nio
tém sido validadas. Um ndimero supe-
rior a trés amostras deve ser colhido de
locais diferentes e, preferencialmente,
com tempo de interrupgio de antibié-
tico superior a duas semanas. Estudos
mostram sensibilidade de cultura de
60%, com técnicas laboratoriais cldssi-
cas de cultura, todavia técnicas recen-
tes de sonificacdo tém atingido valores
de sensibilidade de 83,3%?. Em casos
de culturas negativas, recomenda-se
andlise histoldgica com bidpsia de cor-
te-congelacdo peroperatéria se cirur-
gia ¢ realizada ou mesmo repeticio da
puncio articular, podendo esta ser feita
guiada por ecografia.

Em casos de baixa probabilidade de
IAT] com culturas e demais propedéu-
ticas negativas, recomenda-se observé-
-la por trés meses e reavalid-la no fim
desse periodo.

O somatério de histéria clinica, al-
teracoes laboratoriais e culturas orien-
ta e permite concluir que se trata de
quadro infeccioso. Em cerca de 5% a
10% das vezes, alteragoes podem existir
em toda propedéutica, entretanto sem
confirmagao por cultura. Berbari et al.
reportaram a importincia da orientagio
do tratamento de acordo com toda a in-
vestigagdo ¢ nio somente com o resul-
tado de cultura. Ao avaliarem 897 casos
de infec¢do periprotética, encontraram
7% deles com culturas falso-negativas.
Todos esses casos foram submetidos a
tratamento  cirtrgico-medicamentoso,
com taxa de sobrevida em cinco anos

superior a 70%%.
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TRATAMENTO

O objetivo primordial no tracamen-
to de IAT]J é erradicar a infeccio, com
o alivio da dor e o restabelecimento da
funcio sendo objetivos secunddrios,
mas nio menos importantes. Desbri-
damento com retengio (D+R) e troca
em tempo dnico (1T) sio menos utili-
zados. Além disso, longo tempo entre
a colocagdo de espagador e a troca por
implante definitivo (2T)® e terapia de
supressao (TS) foram corriqueiramente
propostos. Segawa et al. definiram qua-
tro fases clinicas de IAT], que sdo tteis
para orientar o tratamento: infeccdo
identificada no momento do procedi-
mento; infecgio aguda pds-operatdria;
identificagdo anos apés o procedimento
original advinda de foco distante; infec-
¢do cronica.

Entretanto, atualmente, prefere-se
o protocolo de Zimmerli et al., visto
que permite uma condugio mais in-
dividualizada dos casos, levando em
consideragio a temporalidade da infec-
¢lo, a condicio de fixagio e cobertura
do implante, o crescimento bacteriano
e seu padrio de sensibilidade, além de
distinguir determinadas condi¢des mo-
dificadoras: agentes de dificil tracamen-
to, condi¢des gerais do paciente e/ou do
procedimento cirtrgico®.

Os tratamentos cirdrgicos existentes
em caso de quadro infeccioso sio: D+R,
1T ou 2T, artroplastia de ressec¢do, ar-
trodese, amputagio e TS. A escolha da
melhor forma de condugio depende das
condigbes do paciente, do implante e do
germe isolado, preferindo-se seguir as
orientagoes indicadas pelas figuras 4 e 5.
D+R ¢ uma boa opgio a pacientes com
quadros de infeccoes pds-operatorias
precoces e hematogénicas agudas, desde
que a duragio dos sintomas seja de até
trés semanas, as condi¢oes de cobertura
cutdnea, adequadas, o implante esteja
estdvel e exista agente antimicrobiano
de acio eficaz.

Recomenda-se antibioticoterapia ve-

nosa inicial, de duas a quatro semanas,

com conversio para seguimento oral apds
esse perfodo®’. Byren et al. demonstraram
sobrevida livre de infecgio apds trata-
mento com D+R para préteses infectadas
de 82% de sua série em seguimento de
2,3 anos. Associados a falha, havia trata-
mentos artroscépicos, infecgdes em pro-
cedimentos de revisao e infec¢des por S.
aureus. Trebse et al. aplicaram o protocolo
de D+R em uma série de 24 pacientes
com sobrevida de 86% em trés anos e
definiram como fatores de sucesso do tra-
tamento a presenca de implante estdvel, a
auséncia de fistulas contiguas ao compo-
nente protético e a dura¢io da sintomato-
logia inferior a trés semanas®.

Todavia, se tais condigbes nio sio
preenchidas, a retengao do implante
nao ¢ garantida. 1T ¢ uma boa opgio
quando hd boa cobertura cutinea, au-
séncia de comorbidades no paciente ¢ a
infecgdo nio ¢ causada por germes mul-
tirresistentes.

Jamsen et al. reportaram taxa de
erradicagio de infecgio que variou de
73% a 100% em um seguimento de
122 meses, com troca do implante em
tempo Unico associado a terapia antimi-
crobiana®.

Apés realizarem troca em 1T, Sin-
ger et al. obtiveram indice de controle
de infeccdo de 95% e escores funcionais
compardveis a revisdbes em 2T em pa-
cientes selecionados. Porém, nesses ca-
sos, foi necessdrio desbridamento radical
de todos os tecidos suspeitos, incluindo
ligamentos colaterais, levando a insta-
bilidade ligamentar, sendo necessdria a
substitui¢io por uma prétese do tipo
constrita (Hinge)*. Se todos esses crité-
rios nio sdo preenchidos, a melhor op-
¢do é a troca do implante 2T. Haleem et
al. reportaram taxa de sucesso de 93,5%
em cinco anos e de 85% em dez anos

3. Nesses casos, reco-

de seguimento
menda-se realizar o segundo tempo no
menor periodo possivel (duas a quatro
semanas), o que garante a diminui¢io
de custos e do periodo de internagio.

Se o paciente ndo apresenta condigoes

clinicas de novo procedimento, TS com
medicagio antimicrobiana é uma opgio.
Todavia, nesses casos, o objetivo passa a
ser o controle das manifestagoes agudas,
e nio a erradica¢io da infeccio. J4 artro-
dese e amputagio sio opgoes a pacientes
imunocomprometidos e aqueles em que
uma nova artroplastia no agregaria me-
lhor funcio.

O espacador pode ser empregado
em casos de troca 2T, todavia seu uso
durante até duas semanas tem sido de-
fendido, visto agir apds como corpo es-
tranho e facilitar a adesio do biofilme.
Outro tema ainda em discussio é a
agregagio de antibidtico ao cimento do
espagador e sua concentragio. Até o pre-
sente momento, inexiste padronizagio
da quantidade utilizada pela literatura.
Empiricamente, tem sido utilizado 10%
do peso do cimento, o que representa
1 g de vancomicina para cada saché de
cimento (40 g). Sabe-se que altas doses
de antibiético podem alterar as proprie-
dades na matriz do cimento, enfraque-
cendo-o.

Além do tratamento cirtirgico que
deve ser sempre individualizado, deve-se
manter terapia com antibidticos. Reco-
mendam-se seis meses de tratamento a
pacientes com IATT, dadas as desfavo-
raveis condicoes de cobertura cutinea.
Idealmente, o agente antimicrobiano
deve ter agio bactericida contra germes
fastigiosos e germes produtores de bio-
filme.

Antes de iniciar qualquer trata-
mento, deve-se testar a suscetibilidade
do germe e discutir regimes alternati-
vos, dada a crescente resisténcia®®. Ao
seguir essa linha de raciocinio, tem se
enfatizado a utilizagio combinada de
rifampicina com quinolonas, com bons
resultados em estudos iz vitro, animais
e clinicos. Outras alternativas como a
utilizacio de linezolida, sulfametoxazol-
-trimetoprim e minociclina sdo possi-
veis, embora até hoje nio tenham sido
reportados estudos clinicos validando

sua utilizagdo. A melhor opgao é discutir
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com a Comissdo de Controle de Infec-
¢ao Hospitalar local a melhor forma de
condug¢io medicamentosa.

O emprego desse protocolo tem sido
validado por diversos autores: Giuliere et
al.” reportaram 83% de cura, enquan-
to Trampuz et al.?, Tsukayama et al.”,
Meehan et al.* e Betsch et al.*! observa-
ram cura em 90%, 91%, 89% e 57%,
respectivamente. Esse ultimo trabalho

apresentou valores inferiores aos demais

pela maior prevaléncia de cirurgias 2T,
o que sinaliza a favor do incremento
de casos com doenga mais avangada e/
ou microrganismo mais virulento. Ou-
tra observagio vista em todos os estudos
anteriores ¢ que a utilizagio do proce-
dimento cirdrgico e a proposta de anti-
bidtico do protocolo aumentam signi-
ficativamente a taxa de cura em relagio

a outras formas de tratamento. Como

fatores de risco para falhas terapéuticas,

foram reportados: infecgbes polimicro-
bianas, infeccio por bacilos Gram-nega-
tivos, micobactérias e fungos.

Com a melhor compreensao da pa-
togénese da doenca e o desenvolvimen-
to de novas técnicas de diagndstico e
pesquisa, melhor tratamento e condu-
¢ao de IAT] serao realizados, com me-
nos complicacdes e morbimortalidade
(Figuras 3 a 12).

Figura 3

Figura 4 Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8 Figura 9

Figura 11

Figura 12

Figura 10

Figuras 3 a 12. Sequéncia radiol6gica de caso com soltura séptica de prétese total tratada com retirada, colocacéo de
espacador e revisdo apos seis semanas de antibioticoterapia venosa especifica. Figuras 3 e 4. Artrose pré-operatéria.
Figuras 5 e 6. Pés-operatoério imediato, sem sinal de ostedlise. Figuras 7 e 8. Soltura séptica com areas de ostedlise
em fémur e tibia. Figuras 9 e 10. Espacador apos retirada dos implantes. Figuras 11 e 12. Prétese de revisado apos o

término do tratamento da infeccao.
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