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Presentar un caso clínico real de IPA aguda desde 
un enfoque multidisciplinario

Objetivos

Definir el manejo quirúrgico, según la estrategia 
DAIR y revisar los criterios de indicación

Discutir la posibilidad de un segundo DAIR vs. 
explante protésico

Rol del tratamiento antibiótico, local y sistémico

Reforzar la importancia del abordaje conjunto 
infectología–traumatología



Índice
Revisión de los criterios de DAIR
▪ Tipo de infección 
▪ “Factores del huésped”
▪DAIR

• Técnica quirúrgica
• Consideraciones del DAIR 

• Integridad de las partes blandas 
• Estabilidad de la prótesis
• Tratamiento local

• Doble DAIR vs explante
▪Microorganismo y tratamiento antibiótico 

Conclusiones



Caso clínico - Antecedentes
• Mujer, 66 años. Sin alergias 

medicamentosas conocidas ni hábitos 
tóxicos

• Artritis reumatoide en tratamiento con 
adalimumab

• Enfermedad inflamatoria intestinal -
Colitis ulcerosa

• Carcinoma renal de células claras 
(mayo 2024) tratado con nefrectomía 
parcial derecha. Actualmente libre de 
enfermedad

Complicaciones postIQ: 
− Pseudoaneurisma quirúrgico 
− Sepsis urinaria por E. coli BLEE y FRA secundario
− COVID-19 
− Colitis por CMV



Caso clínico – Antecedentes ortopédicos
• PTC derecha 1992
• PTC izquierda 1993

• Recambio aséptico 2018 → Infección post-
quirúrgica precoz por S. aureus sensible a meticilina
→DAIR

• Febrero 2022 nuevo recambio aséptico (alteración 
mecánica) → Infección post-quirúrgica precoz por S. 
aureus sensible a meticilina→DAIR

• PTR derecha 1995
• Infección crónica por S. aureus sensible a meticilina

en 2010 → recambio en 2 tiempos

• PTR izquierda 2002



Caso clínico – Enfermedad actual
• Hace 15 días presenta pico febril 38ºC y tiritonas
• Aumento de volumen de rodilla izquierda, eritema, calor e impotencia 

funcional
• Desde hace 4 meses úlcera talar con supuración purulenta ocasional
Exploración física en urgencias:

− Estado general conservado, afebril. Tendencia a la hipotensión y taquicardia
− AC rítmica, sin soplos
− Eupneica, AR MVC
− Abdomen distendido, levemente doloroso, con peristaltismo conservado
− Rodilla aumentada de volumen con eritema, calor, impotencia funcional y 

dolor
− Úlcera talar con signos de necrosis



¿Cual seria la actitud del traumatólogo ante esta paciente?

A. Lo primero iniciar antibótico

B. Realizar una analítica, hemocultivo y punción articular

C. Llamar al infectólogo

D. B y C

Pregunta



Caso clínico – Pruebas diagnósticas

Artrocentesis  Hemocultivos

Se obtiene liquido articular  purulento



La paciente presenta una infección protésica: 

A. Aguda, ya que la duración de los síntomas es recortada (<3-4 semanas)

B. Hematógena, ya que refiere fiebre y tiritona, además hace más de 3 meses 
de la artroplastia

C. Hay que esperar al resultado de los cultivos para saberlo

D. A y B

Pregunta



Tsukayama

Early post-surgical 
(<1month)

Acute hematogenous 
infections

Late chronic infections 
(>1month)

Positive intraoperative 
cultures

Tipo de infección

- Biofilm joven
- DAIR de elección

(Debridement, Antibiotics  and 
Implant Retention) 

Infecciones agudas

Tsukayama DT., et al. J Bone Joint Surg Am. 1996
Sendi P, Trebse R, Zimmerli W. Clin Microbiol Infect. 2025



• Clínica aguda → 3-4 semanas
• S. aureus (35.6%), GNB (47.1%)
• De 30 a 90 días tras artroplastia

Aguda post-quirúrgica – “Early acute”

Benito N, et al. J Clin Med. 2019

Löwik CAM, et al. Clin Infect Dis. 2020

Tsang SJ, et al. Bone Joint J. 2017



• Siembra hematógena desde otro foco
• S. aureus (39%), Streptococcus spp. (30%)

• Late acute → Síntomas <3 semanas y 
>3 meses desde artroplastia

Aguda hematógena – “Late acute”

Benito N, et al. J Clin Med. 2019

Wouthuyzen-Bakker M, et al. Clin Orthop Relat Res. 2020

76%

46%

(N= 77 pairs; 58% of the cohort)

75%

34%



Early acute vs. Late actue

Sigmund IK, et al. J Bone Jt Infect. 2025

Literature DAIR (n) Study design Early acute (EA) definition Late acute (LA) definition Failure rate 
EA (n; %)

Failure rate 
LA (n; %) p value

Wouthuyzen-Bakker 
et al. (2020)

264 
EA: n= 132
AH: n= 132

Retrospective 
2005–2015

Symptoms <3 weeks, <3 months 
after arthroplasty

Symptoms <3 weeks, >3 months 
after arthroplasty 32/132 (24%) 72/132 (54%) <0.001

Zhu et al. (2021)

230 
EA: n= 83

AH: n= 102
Chronic: n= 45

Retrospective 
2001–2015 <4 weeks after TKA Infections after postoperative 

period in a well-functioning implant 27/83 (33%) 61/102 (60%) <0.0001*

Davis et al. (2022)
427 

EA: n= 160
AH: n= 267

Prospective 
2014–2017 <30d after original arthroplasty >30d from original implant, ≤7 d of 

symptoms, no sinus 41/160 (26%) 135/267 (51%) <0.0001*

Chang et al. (2022)
101 

EA: n= 34
AH: n= 67

Retrospective 
2005–2019

<3 months following initial knee 
arthroplasty surgery (mean 

duration of symptoms 8.6 d)

>3 months after initial arthroplasty 
(mean symptoms 8.3 d) 4/34 (12%) 19/67 (28%) 0.06

Shohat et al. (2020)
1174 

EA: n= 790
AH: n= 384

Retrospective 
2005–2017

Symptoms <3 weeks, <3 months 
after arthroplasty

Symptoms <3 weeks, >3 months 
after arthroplasty 276/790 (35%) 129/384 (34%) 0.650*

Nurmohamed et al. 
(2021)

51 
EA: n= 35
AH: n= 16

Retrospective 
2009–2017

Onset of infection within 3 months 
after surgery (mean 22 d)

Mean days of symptoms 12 d (0–83 
d) 11/35 (31%) 5/16 (31%) 1.000

Toh et al. (2021)
106 

EA: n= 33
AH: n= 73

Retrospective 
2003–2018

Symptoms <3 weeks, <3 months 
after arthroplasty

Symptoms <3 weeks, >3 months 
after arthroplasty 10/33 (30%) 23/73 (32%) 0.986

Sigmund et al. 
(2024)

176 
EA: n= 67
AH: n= 46

Retrospective 
2010–2020 <4 weeks since index arthroplasty >3 weeks of symptoms after 

uneventful postoperative period 17/67 (25%) 18/46 (39%) 0.199

% Fracaso
Early acute 12-35%

vs.
Late acute 28-60%



Caso clínico – Resultados

− Hb 78g/L 
− Leucocitos 14.35 

x10E9/L (PMN 83%)
− Plaquetas 457 

x10E9/L
− PCR 510mg/L
− Creatinina 95μmol/L 

y FG 54ml/min 

−Tinción de Gram 
con cocos Gram 
positivos en racimos 

Radiografía de rodillaAnalítica Líquido articular



¿Cual seria la actitud con esta paciente?

A. Iniciar tratamiento antibiótico según el Gram ya que tenemos una muestra 
representativa

B. Plantear un desbridamiento quirúrgico (DAIR) de forma urgente

C. La paciente presenta muchos factores de riesgo (AR, inmunosupresión, PCR 
elevada, posible bacteriemia), habría que programar una cirugía de explante 
cuando haya quirófano disponible

D. A y B

Pregunta



“Factores del huésped”
Aguda post-quirúrgica

Infección hematógena



“Factores del huésped”

Sendi P, Trebse R, Zimmerli W. Clin Microbiol Infect. 2025

Sigmund IK, et al. J Bone Jt Infect. 2025

· PCR elevada
· Bacteriemia
· S. aureus

· Inmunosupresión
· Artritis reumatoide

Recambio de 
componentes móviles



Caso clínico – Diagnóstico y tratamiento inicial

Infección de prótesis articular aguda hematógena 
probablemente por S. aureus 

➢Se cursan hemocultivos 
➢Se inicia tratamiento antibiótico con Daptomicina y Ceftarolina

➢Se plantea limpieza quirúrgica → DAIR



Debridement, Antibiotics and Implant Retention

International Consensus 
Meeting (ICM) in Philadelphia

2018

Infectious
Diseases Society of 

America (IDSA)  2013
Zimmerli et al. 2004

Early (<30days after index 
arthroplasty) or late acute 

infection if the onset of 
symptoms is <4weeks

Early acute within 30days of 
prosthesis implantation, or 
<3weeks of symptom onset 

in late acute 

Early or late acute, if duration 
of clinical signs and 

symptoms is <3weeks   

Implants are well fixedWell fixed prosthesisStable implant -

No sinus tract existsWithout a sinus tractSoft tissue is in good condition

Infecting organism is 
susceptible to an antimicrobial 

agent

Causing microorganism 
susceptible to oral 

antimicrobial agents

Antimicrobial agent with activity 
against biofilm-embedded 

microorganisms is available

“one single surgical intervention by a surgeon specialized in PJI, 
followed by antibiotic therapy, with a high chance of cure”



Recomendaciones DAIR - EBJIS 



✓ Implante estable

✓ Infección 
hematógena con 
tiempo de 
síntomas ≤3 
semanas

✓ Integridad de los 
tejidos blandos

Caso clínico – ¿DAIR para este caso?

PLAN DE ACTUACIÓN : 
DAIR URGENTE

Aplicación de 
criterios al caso

! Inmunosupresión

! Artritis reumatoide

! Probable infección 
por S. aureus

! Bacteriemia

Factores de 
riesgo



Técnica quirúrgica DAIR (paso a paso)

No recambiar partes móviles ↓ éxito.
NO ARTROSCOPIA

Lavado insuficiente o toma pobre de cultivos.
Infravalorar compromiso de partes blandas.



En el DAIR en este paciente: 

A. Realizaremos un lavado urgente mediante artroscopia y más adelante 
realizaremos un DAIR programado

B. Hemos de intentar cambiar las partes móviles

C. No hace falta un lavado copioso si se añade sustancias durante el lavado como 
la povidona o el prontosan

D. Seguir  con el DAIR aunque alguno de los componentes muestre movilización

Pregunta



Consideraciones del DAIR

• Imprescindibles para realizar un DAIR:
• Integridad de las partes blandas  
• Estabilidad de la prótesis

• ¿Qué debéis preguntar al cirujano?
• Recambio componentes móviles
• Quien hizo la IQ

• ¿Hay lugar para tratamiento antibiótico local?



Caso clínico – Tratamiento inicial
• Se realiza DAIR URGENTE 

− Pérdida de continuidad de la cápsula articular anterior
− Presencia de tejidos desvitalizados
− Hueso de consistencia blanda en zonas adyacentes a la prótesis 

(principalmente en la platillo tibial)
− Desbridamiento de los tejidos accesibles, toma de muestras y lavado 

articular con SSF + clorhexidina (6 L). Colocación de 2 drenajes 
intraarticulares

• Resultados de Microbiología 
− Crecimiento de S. aureus sensible a meticilina (SASM) en líquido articular y 

hemocultivos a las 24h

•  Se modifica el tratamiento a Daptomicina y Cefazolina



Evolución del caso
• Se completa estudio

• Hemocultivos de control a las 48h: NEGATIVOS
• Ecocardiografía transtorácica SIN vegetaciones

• Íleo paralítico como complicación post-quirúrgica que 
se resuelve con manejo conservador

• Mala evolución de la herida quirúrgica
• Dehiscencia y exudado en tercio inferior
• Nueva artrocentesis con liquido articular hematopurulento, en 

tinción de Gram persisten cocos Gram positivos en racimos

Se decide nueva cirugía → 2º DAIR vs. Explante



Doble DAIR — ¿cuándo y cómo?

• Doble DAIR planificado
• Programado (48–72 h): alta carga 

purulenta, limpieza dudosa, 
tejidos comprometidos.

• Repetir recambio de partes 
móviles en ambos tiempos.

• Doble DAIR de rescate
• No programado (por mala 

evolución): peores resultados en
general.

• Re-evaluar estabilidad y 
considerar cambio de estrategia
si fracaso.



Alvaro Auñon, Surgical Infect 2025;26:2

FACTORES DE RIESGO de fracaso en doble DAIR:
- Equipo en el 1º DAIR no especializado
- No recambio partes móviles
- Infección polimicrobiana
- Resistencia antibiótica



No va bien……

Considerar DAIR si:
• Se cumplen los criterios 

imprescindibles de DAIR
• No factores de riesgo

FACTORES DE RIESGO de fracaso en doble DAIR:
- Equipo en el 1º DAIR no especializado
- No recambio partes móviles
- Infección polimicrobiana
- Resistencia antibiótica
- Cultivo positivo en el 2º DAIR
- IRC



Evolución del caso – Cirugía de rescate
• Hallazgos intraoperatorios

− Aflojamiento franco del componente 
tibial y osteólisis en cóndilos 
femorales (etiología: AR/infección o ambas)

− Se descarta DAIR → retirada de prótesis

− Calidad ósea muy mala, resección casi 
completa de ambos cóndilos femorales

− Canal medular con infiltrado graso; se observa 
punta del tallo de la prótesis de cadera.

− Colocación de espaciador móvil 
Vancogenx (con alma metálica)



R1T vs R2T

Microorganismo
conocido con 

antibiograma sensible 
a antibióticos con 

disponibilidad ósea

No déficit oseo o de 
partes blandas No sepsis No inmunosupresión



Dia 0 

DAIR

Dapto-
Ceftarolina

Dia 2

Cultivo Liq. 
articular 
S. aureus

Dapto-
Cefazolina

Dia 6

ETT sin 
vegetacion

Dia 13

Liq
articular 

CGPR

Fosfo-
Cefazolina

Dia 16

1er tiempo
de 

recambio

CIO 
S. aureus

Dia 30

Cefazolina-
Rifa

Dia 35

Levo-Rifa

Evolución del caso – Tratamiento antibiótico



Tratamiento antibiótico en DAIR

Staphylococcus aureus Tratamiento inicial • Tratamiento endovenoso
• Actividad anti-biofilm
• Tratamiento combinado

El Haj C, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2014
Garrigós C, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2013

Daptomicina Fosfomicina

S. aureus sensible a meticilina S. aureus resistente a meticilina

Modelo experimental

Cojutti PG, et al. Antibiotics (Basel). 2025



Tratamiento antibiótico en DAIR
Staphylococcus aureus

*p<0.001

Follow-up (months)

%
 s

ur
vi

va
l

Enterococcus spp. 73%

Others 37%

S. aureus 55% *
*

El recambio de componentes móviles 
y el tratamiento con Q-RIF redujo la tasa de 

fracaso al 37% en IPA por S. aureus

Tratamiento oral 

Combinaciones con 
rifampicina

Zimmerli W, et al. JAMA. 1998

• Activo contra el biofilm
• Biodisponibilidad oral
• Difusión ósea

Follow-up (months)

%
 s

ur
vi

va
l 26% Implant removal

47% DAIR with exchange of PE
p=0.002

Failures: 

S. aureus

37% DAIR con recambio
de PE y Q-RIF

p=0.29 comparado con 
explante

Wouthuyzen-Bakker M, et al. J Infect. 2019

Wouthuyzen-Bakker M, et al. J Infect. 2019a

Gómez-Junyent J, et al. Antibiotics (Basel). 2021



Nuevas (y no tan 
nuevas) moléculas

• Oxazolidinonas
(linezolid y tedizolid)

• Long-acting
(dalbavancina y 
oritavancina)

• Delafloxacino

Monitorización 
PK/PD

• Optimización de dosis
• Anticipar efectos 

secundarios
• Tratamiento 

individualizado

Fagoterapia
• Uso dentro de estudios
• Tratamiento local y/o 

sistémico
• Microorganismos MDR 

y tratamiento de 
rescate

Nuevas estrategias



Q: ¿Hasta cuándo considerar DAIR? Síntomas recientes, ventana corta en hematógena; 
individualizar

Q: ¿Fístula = contraindicación? En general desfavorable; valorar alternativa a DAIR

Q: ¿Siempre recambio de móviles? Sí, estándar de calidad en DAIR

Q: ¿Segundo DAIR cuándo? Si no existen factores de riesgo

Q: ¿Tratamiento antibiótico en DAIR? Actividad anti-biofilm, valorar tratamiento
combinado en determinados casos

Q: ¿Rifampicina/quinolonas para biofilm? En infección estafilocóccica tratamiento de elección

Preguntas frecuentes (Flash      ) 



Mensajes clave

La selección del caso es el 50% del éxito del DAIR

Tiempo de síntomas y estado de partes blandas 
mandan

Recambio de componentes móviles + 
desbridamiento exhaustivo = no negociables

El doble DAIR planificado puede mejorar 
resultados en casos seleccionados

Optimización del tratamiento antibiótico y uso de 
moléculas anti-biofilm
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