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PTC dcha (Abril 2014)

Prostatectomía radical (Julio 2024) 

Eritema, dolor inguinal.

H 64 años 

Signos inflamatorios

Cultivos                 LevofloxacinoNegativos          

El mismo suspende 

los antibióticos 

por agotamiento
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H 69 a

04/2011

2011
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H 69 a

10/2012

Cultivo: S. Epidermidis
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¿Cuándo sospechar una ICPA?
(4 minutos)

Infectóloga + Traumatólogo (combinado)

• • Dolor crónico, pérdida de función, fístula, febrícula

• • Laboratorio: PCR y VSG elevadas

• • Imagen: RX, gammagrafía, PET



Modalidad Indicaciones Contraindicaciones

1 tiempo (revisión 

directa)

- Infección crónica pero 

con germen 

identificado y 

sensible

- Buen estado general

- Buen stock óseo

- Tejidos blandos 

adecuados 

- Sin sinus/fístula 

persistente

- ?Germen desconocido? o 

multirresistente

- Fístula activa 

- Mal estado general

- Múltiples cirugías 

previas fallidas

2 tiempos (revisión 

diferida)

- Infección crónica o 

polimicrobiana

- Germen desconocido o 

resistente 

- Fístula o mal estado 

de partes blandas 

- Implante inestable o 

mala calidad ósea

- Paciente no apto para 

2da cirugía (riesgo 

alto)



CASO 1 CASO 2

CEFTAZIDIMA

Tratamiento inicial: betalactámicos, (glico)lipopéptidos
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CASO 1 CASO 2

Tratamiento inicial: betalactámicos, (glico)lipopéptidos

Tratamiento de continuación  

Tratamiento habitual: valsartan/HCTZ, 

amlodipino, doxazosina, venlafaxina, 

trazodona, tramadol, Eutirox



Posología dalbavancina en IOA



Posología dalbavancina en IOA
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Posología dalbavancina en IOA







CASO 1 CASO 2

CEFTAZIDIMA
Tratamiento inicial: betalactámicos, (glico)lipopéptidos

Tratamiento de continuación  







¿Cuánto tiempo?
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¿Cuánto tiempo?



Caso 2: Ceftazidima 10 días + delafloxacino 18 días

Caso 1: Vancomicina 5 días + dalbavancina 1500 mg         
2 dosis separadas 8 días



El reimplante
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El reimplante. ¿Qué profilaxis?
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El valor de los CIOP



El valor de los CIOP













El reimplante



479410M 63 años
Septiembre 

2015



479410M 69 años
Marzo 

2021

Cultivos (-) 

Desde 

Girdlestone

PCR y VSG (-

) siempre



479410M 69 años







Sangrado femoral.  1,5 

Carga



• Mortality at 5 years after hip PJI is 21% (4 

times as high as age-based rates). 

• 10 years is 45% (vs. 29% in patients with

noninfected total hip arthroplasties).

• Two-stage revisions, 1-year mortality is 13% 

for total hip arthroplasties and 9% for total

knee arthroplasties. 





1994 (Otro centro)

Dos tiemposM 46 200

5



1994 (Otro centro) OS de tercio 

distal de fémur izquierdo resección y 

colocación de prótesis de rodilla 

Infección de la prótesis  recambio 

en dos tiempos (sin conseguir la 

curación).

2005 (CUN )  Dos tiempos (tampoco 

resolvió la infección)

543190      

M 46 

200

5



201

5

2015201

3



2022
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Lo que viene



Conclusiones (opinables)

• 1T = 2T en casos seleccionados.

• Opción de recambio parcial. 

• Cemento con antibiótico en 1T.

• 4 semanas de ATB sistémico (4-5 días iv); ¿7-14 días? 
¿ninguno?

• Dalbavancina 3 gr / delafloxacino.

• No vacaciones antibióticas (programar 2T al alta del 
1T).

• Profilaxis ATB 2T con antiestafilococo meticilin-resistente + 

antipseudomonas.

• ¿Profilaxis ATB oral postoperatoria? Siempre? si CIOP +? Cuanto tiempo?



Conclusiones (no opinables)

Manejo multidisciplinar mejora resultados



Conclusiones (no opinables)

Manejo multidisciplinar mejora resultados




