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INTRODUÇÃO

O número de cirurgias de artroplastia de quadril cresceu consideravelmente nos últimos anos (1,
2) e a infecção em próteses articulares (IPA) é uma possível complicação. As taxas de infecção são
estimadas entre 0,45 e 0,57% na Inglaterra (3, 4), 0,88% nos Estados Unidos (5) e 1,7% em alguns
outros países da Europa e América do Norte (6). Espera-se que à medida que as taxas de cirurgia
de artroplastia aumentam, as taxas de infecção também aumentam nos próximos anos.

As infecções nas próteses articulares são um problema importante (7) tanto para o paciente
quanto para os cirurgiões e infectologistas e também traz alto custo para hospitais, planos de
saúde e sistemas de saúde pública (8, 9). Infecção periprotética (IPP) é considerada uma das
complicações mais caras e devastadoras na ortopedia (10) e seu tratamento é extremamente difícil
(11).  Muitas  perguntas  ainda  permanecem  sobre  o  tratamento  mais  eficaz  para  IPP,  se  a
artroplastia de revisão deve ser feita em um único estágio ou em dois estágios (12, 13).

O objetivo deste estudo é discutir a revisão de prótese de quadril pelo método de de um único
estágio no tratamento de infecções periprotéticas do quadril.

DISCUSSÃO

Alguns autores ainda mostram medo em relação a uma revisão em um único estágio de uma
artroplastia infectada, principalmente cirurgiões da América do Norte (10-14-16) e aqueles que
acreditam que em cirurgias em que o uso de um enxerto é necessário ou se o microorganismo
envolvido na infecção não é  identificado (16-19).  Contudo,  este  procedimento cirúrgico para
tratamento de IPP é conhecido como padrão. O consenso internacional de IPP (20) publicado em
2013 afirma que não identificar o microorganismo infeccioso é uma contra-indicação relativa e
não absoluta para uma cirurgia de revisão em um único estágio. Além disso, a análise do fluido
sinovial, referenciada para o diagnóstico de IPP antes do tratamento cirúrgico, tem uma utilidade
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pouco clara com limiares de incerteza ainda a serem definidos (21, 22). Acredita-se e a literatura
apóia  que  o  sucesso  da  revisão  em  um  único  estágio  está  intimamente  relacionado  ao
desbridamento agressivo (17, 23, 24) e ao fechamento e preenchimento de espaços mortos (25,
26).  Mesmo  com  esse  medo  de  alguns  autores,  na  Europa,  essa  abordagem  cirúrgica  é
amplamente utilizada (2, 27). Uma revisão sistemática publicada em 2012 (28), um consenso
internacional de IPP em 2013 (20), as Diretrizes de Prática Clínica da Sociedade de Doenças
Infecciosas da América (IDSA) em 2013 (29) e uma revisão sistemática recente e meta-análise
publicada em 2015 (12), mostram que não existe diferença na taxa de reinfecção ao comparar a
técnica em um único estágio com os tratamentos cirúrgicos de revisão em dois estágios. Portanto,
de  acordo  com essas  importantes  publicações,  ainda  não  sabe  qual  o  tratamento  deve  ser
empregado nas IPP e qual é considerado padrão ouro.

O uso de enxertos ósseos em uma revisão em um único estágio de uma prótese infectada com
reconstrução  óssea  em  pacientes  com  perda  óssea  não  é  um  consenso.  Em  vez  disso,  a
necessidade de uso é considerada uma contra-indicação relativa a esta técnica cirúrgica (20, 29),
e na grande maioria dos casos é feita apenas no segundo estágio de uma cirurgia de revisão de
revisão em dois estágios (30-32). O uso de enxerto ósseo avascular em uma revisão em um único
estágio aumentaria as chances de infecção de acordo com alguns autores. Mas quando carregado
com antibióticos, ele tem um efeito do fármaco diretamente no local da infecção (19, 26). Poucos
artigos relataram o uso do enxerto ósseo em uma revisão em um único estágio. Rudelli et al. (33)
relataram taxas de erradicação de infecção de 93,2%, Winkler et al. (19) 92% e Loty et al. (34)
91,2%. Estes artigos mostraram taxas de cura elevadas comparáveis aos resultados demonstrados
em revisões sistemáticas (12, 28), onde nenhum método ouro foi definido para o tratamento de IPP
e nenhum enxerto ósseo foi utilizado nos artigos revisados. Verificou-se na revisão de 2012 (28)
89,9% da erradicação da infecção pelo uso da revisão em dois estágios e 91,4% pelo uso do
método de revisão em um único estágio; na avaliação de 2015 (12), 92,1% foram encontrados para
o método de revisão em dois estágios e 91,8% para um único estágio.

O objetivo do tratamento antimicrobiano é prevenir a aderência bacteriana ao implante e aos
tecidos, atuar contra o crescimento microbiano lento e atuar contra a formação de biofilmes (2,
35). Esses objetivos exigem o uso de antibióticos bactericidas, o que resulta em uso prolongado
oral ou intravenoso (2, 29, 35). É acordado que o gerenciamento inicial é através da administração
intravenosa, visando uma concentração mínima inibitória no menor tempo possível (20, 29). Mas
há divergências nesse tempo de tratamento. A diretriz IDSA (29) afirma que uma administração
específica de patógeno intravenoso ideal deve ser mantida após a cirurgia entre quatro a seis
semanas,  independente  do  tipo  de  abordagem cirúrgica.  O tratamento  intravenoso  deve  ser
seguido por terapia antibiótica oral para completar um total de 12 semanas de tratamento (29).
Este tempo de terapia antibiótica por via intravenosa e oral também é recomendado pelo consenso
internacional de PJI (20). Darley et al. (36) e Stockley et al. (37), defendida por um período mais
curto de duas semanas de antibióticos intravenosos seguido por oito semanas de tratamento oral
com resultados semelhantes de erradicação de infecções. Bernard et al. (38) recomendam uma
semana de administração de antibióticos intravenosos seguido de cinco semanas de terapia oral.
Eles  afirmam  que  seus  resultados  são  iguais  aos  resultados  obtidos  com  12  semanas  de
tratamento. A terapia antimicrobiana supressiva, portanto, um período maior que 12 semanas de
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tratamento com antibióticos não é consenso, mas não é proibido pela diretriz da IDSA (29). O
consenso internacional da PJI (20) também não defende a favor da terapia supressiva, mas não
defende. O consenso afirma que vários autores usam terapia supressiva por um período superior a
12  semanas.  Em  nosso  hospital  foi  seguido  o  recomendado  pelo  IDSA  (29)  eo  consenso
internacional de PJI (20) e foi utilizado quatro semanas de antibióticos intravenosos.

CONCLUSÃO

A infecção periprotética continua a receber importante atenção de ortopedistas e infectologistas
em todo o mundo. As discussões sobre tratamento e a demanda por um tratamento cirúrgico
padrão-ouro continuam. Neste estudo podemos observar que uma cirurgia de revisão de um único
estágio mesmo utlizando enxerto ósseo pode atingir boas taxas de sucesso. Para o paciente é uma
opção terapêutica ideal, submetendo-o a um único procedimento cirúrgico
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