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RESUMEN

La infeccion de herida quirdrgica continta siendo un problema de salud publica,
esto por su alta tasa de complicaciones y afecciones directas sobre la calidad de
vida de la poblacion afectada. Acorde a las guias de la CENETEC la infeccion de
herida quirdrgica se puede dividir en superficial y profunda. Se considera profunda
cuando la infeccion ocurre en los 30 dias después de la cirugia si no existe
implante, hasta un afio después si hay implante relacionado a la cirugia, la
infeccion envuelve tejidos blandos y profundos (fascia y musculo). Se calcula una
tasa de infeccion de entre 3-4%. El estudio de Ariza muestra unas tasas medias
de infeccibn global en las prétesis de rodilla los primeros dos afos de
posoperatorio de 2.5% para protesis primarias de rodilla. En caso de requerir una
revision la tasa aumenta de 2.5 a 5%. En el hospital general de Mexicali se
analizaron entre los afios 2015 y 2016 a 54 pacientes PO de artroplastia total de
rodilla; se estudiaron como factores de riesgo la HAS, AR, DM, tabaquismo,
toxicomanias y alcoholismo, tiempo quirdrgico. Encontramos que en cirugias
mayores a 180min habia una tasa mas alta de infeccion del 11.1%, y que de los 4
de los 6 paciente infectados el agente causal era Staphylococcus aureus. No se
encontrd relacion entre el tiempo de hospitalizacion y la infeccion de herida
quirargica (promedio de 3 dias de estancia).

|. PALABRAS CLAVES

Gonartrosis, osteoartritis, infeccion de herida quirdrgica, artroplastia total de rodilla,
dias de estancia intrahospitalaria, protesis de rodilla, prevencion, tiempo

quirargico, profilaxis, calidad de vida.

Il. INTRODUCCION

La Gonartrosis, es una enfermedad caracterizada por degeneracion, pérdida del
cartilago y alteraciones del hueso subcondral, asociado a cambios en los tejidos
blandos en la articulacién de la rodilla (1).

En México, en una muestra de 2500 individuos se encontré una prevalencia de
gonartrosis de 2.3% (ic 95% 1,7 a 2.9) en poblacion adulta (2).
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En cuanto a su impacto, la OA o gonartrosis de la rodilla en el Instituto Mexicano
del Seguro Social constituye uno de los diez principales motivos de consulta al
Médico familiar. (4)

La necesidad de su resolucion quirargica y el tipo de la misma varia en grado de
las condiciones generales del paciente, los recursos y la pericia del cirujano.

La infeccion, tras una artroplastia total de rodilla llega a tener una incidencia que
varia desde el 1% hasta el 20% reportado en algunas literaturas. Es una
complicacion catastrofica donde su manejo y tratamiento es uno de los mayores
retos para los cirujanos ortopédicos y suele ser, en general, una experiencia

frustrante.

ll. MARCO TEORICO

3.1 EMBRIOLOGIA DE LA RODILLA

Durante un breve periodo, de aproximadamente 3 semanas desde la etapa Xlll a
la etapa XXIlII, la extremidad inferior experimenta una progresion desde una masa
de células mesenquimatosas a una estructura orientada y semejante a la de un
adulto, que tan sélo requiere crecer durante el periodo fetal para continuar su
desarrollo. Durante los ultimos 10 dias de periodo embrioldgico, la articulacion de
la rodilla y estructuras asociada surgen a partir de la inter zona blasteméatica y se
desarrollan in situ, sin evidencias de migracion.

Las estructuras de la rodilla se desarrollan en sucesion ordenada, comenzando
con la cuadrificaciéon del fémur y tibia y la aparicién del ligamento rotuliano en la
semana 18. Los condilos, rotula, ligamentos colateral peroneo y tendon popliteo
aparecen durante la semana 19. El ligamento colateral tibial, ligamentos cruzados,
meniscos y se desarrollan a continuacién, seguidos de un proceso de un proceso
de condrificacion rotuliana y definicion de ligamento popliteo oblicuo y la capsula
articular. (1) (fig. 1y 2)

12
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3.2 ANATOMIA DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla es la més grande y superficial con la que cuenta el ser
humano. Es una articulacion sinovial tipo bisagra en la que los movimientos son
una combinacion de deslizamiento, rodamiento y rotacion sobre su eje vertical.
Consta de tres estructuras oseas: fémur, tibia y rotula, las cuales constituyen tres
compartimentos diferentes y parcialmente separados: los compartimentos medial,
lateral y femororotuliano. Al igual consta de tres articulaciones: Dos articulaciones
femorotibiales (lateral y medial) entre los céndilos mediales y laterales de fémur y
tibia. Una articulacion femororotuliana (femoropatelar) entre la rétula y el fémur.
Los céndilos femorales, convexos en direccidon anteroposterior y transversal, estan
recubiertos de cartilago articular que se interrumpe bruscamente en los limites con
la fosa intercondilea que los separa y con las regiones epicondileas orientadas

hacia los lados (1).

El condilo femoral externo es mas largo que el interno, pero la convexidad del
contorno anteroposterior es mayor en éste que en aquél. Las carillas glenoideas
de la tibia son ligeramente céncavas en direccion transversal, pero asi como la
glenoide interna también es concava en direccion anteroposterior, la externa es
plana o, incluso, ligeramente convexa. Estas caracteristicas se acentuan con el
revestimiento cartilaginoso, el cual se interrumpe en la parte central, respetando la

region espinosa interglenoidea. Por delante, ambos condilos femorales se unen
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mediante otra carilla articular, la troclea femoral, integrante de la articulacion
femororrotuliana. El surco de la tréclea separa dos vertientes desiguales, siendo
mayor y mas sagitalizada la vertiente externa. Entre la vertiente interna y la
superficie condilea vecina se observa una pequeina carilla de forma semilunar,
separada de la vertiente por una linea poco evidente.
La rétula se articula con el fémur por su cara posterior. Esta cara presenta una
cresta sagital y dos vertientes que se oponen a las correspondientes superficies
trocleares del fémur. La vertiente externa es mas extensa y la interna esta
separada, por una cresta menos marcada, de otra pequefia carilla, semilunar, que,
solamente cuando la rodilla esta en flexiéon se opone a la carilla semilunar descrita

en el fémur. (1,2)

Adipose tissue

Bursa under Quadriceps
femoris

Condilos
femorales

Meseta
tibial
Ovtigun popitca

Bursa between tibia and
ligamentum patelle

Mediat menidous
b 3 o
Ry . ﬁ/\‘DAM
Fig. 3 (1) Fig. 4 (2)
El cartilago articular esta constituido por un tejido conectivo especializado
compuesto por proteoglicanos hidratados en el seno de una matriz de fibrillas
colagenas. Los proteoglucanos son glucoproteinas complejas constituidas por un
nacleo central compuesto por una proteina, en el cual se insertan las cadenas de
glucosaminoglucanos. Las estructura del cartilago hialino no es uniforme, pero
puede dividirse en diferentes porciones segun la disposicion de las fibras de
colageno y la distribucién de los condrocitos. La densidad de los condrocitos es
muy similar a la del hueso subcondral, y va disminuyendo a medida que se

aproxima a la superficie articular.
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La calcificacion se lleva a cabo en una zona basdfilica especifica situada en el
nivel mas profundo de la proliferacion condrocitica, denominada linea de
separacion. Por debajo de esta regidn se encuentra una zona de cartilago
calcificado que ancla el cartilago a la lamina subcondral. El cartilago es avascular,
por lo que se considera que los condrocitos de las zonas superficiales obtienen los
nutrientes a partir de liquido sinovial. La zonas mas profundas probablemente se

nutren a través del hueso subcondral. (1,2)

células 6seas
(osteocitos)

N>

l&/ superficie articular

vasos sanguineos

células 6seas
(osteocitos)
cartilago

Fig. 5 (1)

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los céndilos femorales y las
glenoides tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial.
Debido a su forma arqueada en proyeccion vertical y triangular al corte se
convierten en elementos de congruencia entre las superficies femorales y las
tibiales. Los meniscos estan unidos por su borde periférico a la capsula articular vy,
por medio de ella, el menisco interno se fija al ligamento colateral interno. Por sus
cuernos, ambos meniscos se insertan, mediante ligamentos, en las superficies
Oseas pre y retrospinal de la tibia. Por delante, cada menisco esta unido a la rétula
mediante un ligamento meniscorrotuliano y, con gran frecuencia, ambos meniscos
se unen entre si a través del ligamento yugal o transverso. Ademas, en
aproximadamente el 75% de los casos, un ligamento meniscofemoral de Wrisberg

salta entre el borde posterior del menisco externo y el ligamento cruzado posterior,
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al que acompana hasta su insercion. A pesar de todas estas uniones, los
meniscos se deslizan sobre los platillos tibiales con cierta holgura, acompanando a
los céndilos femorales en sus desplazamientos. La parte periférica de los
meniscos, recubierta de liquido sinovial, recibe vasos que penetran hasta una
profundidad variable (10-30%). Ademas, los cuernos estan mejor vascularizados
que el cuerpo. Esta misma distribucién se observa con relacion a la presencia de
fibras nerviosas, encontrandose tanto receptores encapsulados como
terminaciones nerviosas libres. En la zona de insercion capsular la estructura del
menisco muestra abundantes fibroblastos, pero en la propia sustancia del menisco
estas células son raras. Los condrocitos encontrados se parecen a los del

cartilago articular. (1,2)

L. cruzado anterior Tendon rotuliano

Menisco - — L. transversal
medial =S o~ ¥ e

Articulacion
tibio
peronea

L. colateral
lateral

L. colateral
medial

L. cruzado L. menisco- Menisco Cabeza del
posterior femoral lateral peroné
posterior Fig_ 6 (1)

La capsula articular es estructuralmente delgada, y esta incluso ausente en ciertos
lugares y extraordinariamente reforzada en otros. Falta en la cara posterior del
tenddn del cuadriceps, donde se encuentra la bolsa serosa subcuadricipital, que
comunica ampliamente con la cavidad articular. Distalmente a dicho tendon la
capsula presenta un gran agujero que se ajusta a la circunferencia de la rétula, vy,
mas distalmente aun, entre esta y la tuberosidad anterior de la tibia, a los bordes
del ligamento rotuliano. Por detras de la articulacion, la capsula estd muy
engrosada en cada condilo femoral, formando las cascaras condileas, siendo mas
débil entre ambas, aunque esta reforzada por los ligamentos popliteos oblicuo y
arqueado vy, caudal a ellos, por el musculo popliteo. La insercion femoral de la
capsula pasa entre el borde periférico del cartilago articular y la superficie, aspera

y rugosa, de los epicédndilos, y en la tibia se fija periféricamente al borde del
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cartilago de las carillas glenoideas. Aparte de las inserciones 0seas, la capsula se
fija en el borde periférico de ambos meniscos y en la cara profunda del ligamento
colateral interno, que salta desde el epicdndilo interno hasta la tuberosidad interna
de la tibia. Por contra, el ligamento colateral externo, en su trayecto entre el
epicondilo externo y la apdfisis estiloides del peroné, no se adhiere a la capsula
articular. Los ligamentos cruzados, anterior y posterior, ocupan gran parte de la
fosa intercondilea, donde se cruzan en su trayecto oblicuo entre sus inserciones
tibiales y femorales. El ligamento cruzado anterior asciende desde la superficie pre
espinosa hacia atras y afuera, hasta la cara axial del condilo externo, mientras que
el ligamento cruzado posterior lo hace desde la superficie retrospinosa, hacia
adelante y adentro, hasta la cara axial del céndilo interno. Ambos se encuentran
en el centro de la articulacién, rodeados por delante y por los lados por un pliegue
de la membrana sinovial que se invagina desde la pared posterior de la capsula.
(1,2)

Tendén del

\ / cuadriceps

Tendon recto
femoral

Cuadriceps —

Cartilago
articular

Ligamento <L__ la corva
cruzado

s Ligamento cruzado
anterior

posterior (LCP)

(LCA)
Ligamento Menisco /
colateral ‘
lateral Ligamento
(LCL) colateral Ligamento
Peroné” medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

Anatomia de la rodilla

Fig. 7 (1)

3. 3 BIOMECANICA Y CINEMATICA DE LA RODILLA
La articulacion de la rodilla presenta estabilidad dinamica, que es cuando es
sometida rapidamente a cambios de cargas durante la actividad y este es el

resultado de la integracion de la geometria articular, tejidos blandos y sus
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restricciones y las cargas aplicadas a la articulacion a través de la musculatura y el
punto de apoyo que sostiene el peso.

La rodilla presenta una arquitectura 6sea que da estabilidad a la articulacion, y
esto debido a la incongruencia de los condilos tibiales y femorales; sin embargo, la
orientacion , la forma y las propiedades funcionales de los meniscos mejoran la
congruencia de la articulacion y suministran estabilidad. La orientacién y las
propiedades materiales de los ligamentos, capsula y tejidos musculotendinosos de
la rodilla contribuyen significativamente a su estabilidad.

Y es que los ligamentos de la rodilla guian a los segmentos 6seos adyacentes
durante los movimientos articulares, brindandole restricciones primaria a la
traslacion de la rodilla durante la carga pasiva. La estabilidad de la rodilla esta
brindada por los ligamentos cruzado anterior y posterior y los colaterales interno y
externo. (2,3)

El ligamento cruzado anterior tiene la funcion de evitar el desplazamiento hacia
delante de la tibia respecto al fémur, el cruzado posterior evita el desplazamiento
hacia detras de la tibia con relacion al fémur, que a 90° de flexidn se verticaliza y
se tensa, por ello es el responsable del deslizamiento hacia atras de los condilos
femorales sobre los platillos tibiales en el momento de la flexiéon, lo cual
proporciona estabilidad en los movimientos de extension y flexion.

Los ligamentos colaterales o laterales son los encargados de brindar una
estabilidad adicional a la rodilla; asi, el colateral externo o peroneo, situado en el
exterior de la rodilla, impide que esta se desvié hacia adentro, mientras que el
colateral interno o tibial se sitia en el interior de la articulacion, de forma que
impide la desviacion hacia fuera, y su estabilidad depende de sus musculos
asociados.

Como es descrito la mayoria de los ligamentos contribuyen a la estabilidad
dinamica de la rodilla, mientras que los esfuerzos combinados de los ligamentos y
otros tejidos blandos suministran a la rodilla buena estabilidad a las cargas
aplicadas durante una actividad. Sin embargo en una actividad agresiva suelen
exceder la fuerza, por esta razén se requiere fuerza estabilizadora adicional para

mantener la rodilla en posicion donde la tension en los ligamentos permanezca
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dentro del rango seguro. Las fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes del
soporte del peso del cuerpo y las cargas aplicadas a los segmentos articulares por
actividad muscular, suministran estas fuerzas estabilizadoras.

La rodilla realiza movimientos fundamentalmente en dos planos perpendiculares
entre si: la rotacion interna y externa en el plano frontal en su eje vertical, y la
flexoextension en el plano sagital en su eje frontal.

Es importante mencionar que el espesor y volumen de un ligamento y musculo
son directamente proporcionales a su resistencia e inversamente proporcionales a
sus posibilidad de distencion. (2)

En el movimiento de flexion y extensién la cara posterior de la pierna se aproxima
a la cara posterior del muslo en el curso de la flexion, pero sucede lo contrario
durante el movimiento de extension. A partir de la posicion de 0° de reposo o
linea recta, formando un angulo de 180°, la flexion de la pierna logra alcanzar un
termino medio de 130°; pero el maximo limite de amplitud de ese movimiento no
es este ya que se puede ampliar si es asistido con la mano o alguien mas.

La flexoextensién resulta de la suma de dos movimientos parciales que ejecutan
los condilos femorales: movimiento de rodado y el movimiento de deslizamiento
sobre las cavidades glenoideas; este ultimo de mayor amplitud que el primero.

El movimiento de rodado tiene lugar en la cAmara femoromeniscal y la fase de
deslizamiento, en la meniscotibial. (1,2,3)

Durante estos movimientos la rotula se desplaza en un plano sagital. A partir de su
posicion de extensién, retrocede y se desplaza a lo largo de un arco de
circunferencia, cuyo centro esta situado a nivel de la tuberosidad anterior de la
tibia y cuyo radio es igual a la longitud del ligamento rotuliano. Durante este
proceso se inclina alrededor de 35° sobre si misma, de tal manera que la cara
posterior, que se encontraba atras, en la flexion maxima esta orientada hacia atras
y abajo; por lo que experimenta un movimiento de traslacion circunferencia con
respecto a la tibia. (1,3)

Como limitantes de la flexion vamos a tener a los musculos cuadriceps crural, los

musculos flexores en el hueco popliteo y el segmento posterior de los meniscos.
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A su vez como limitantes de la extension vamos a tener los musculos flexores, el
segmento anterior de ambos meniscos, la distension de la parte posterior del
manguito capsuloligamentoso, y los dos ligamentos colaterales.

Los movimientos de rotacion de la rodilla: consisten en la libre rotacion de la
pierna, en que tanto la tibia como el peroné giran alrededor del eje longitudinal o
vertical de la pierna, en sentido de externo o interno. Estos movimientos se
pueden realizar cuando se encuentra en posicion de semiflexion, pues se
producen en la camara distal de la articulacién y consisten en movimiento rotatorio
de las tuberosidades de la tibia, por debajo de los condilos femorales. Durante la
extension completa no se pueden realizar los movimientos de rotacién, ya que
estos se encuentran limitados por la gran tension que adquieren los ligamentos
colaterales y cruzados. (3)

La movilidad de rotacion maxima se logra al tener la rodilla en semiflexién de 90°,
y la rotacion externa es siempre mas amplia que la interna, aproximadamente 4
veces mayor.

La capacidad de rotacidén que tiene la articulacion de la rodilla confiere a la marcha
humana mayor poder de adaptacién a las irregularidades del terreno y por
consiguiente, mayor seguridad. Al igual desempefian una importante funcién
durante la flexion de las rodillas, cuando se pasa del posicién de pie a cuclillas. De
la misma manera permite cambiar de direccion en la marcha y girar sobre si
mismo.

Por ultimo existe una rotacion axial también llamada “automatica”, por que es
involuntaria, estos movimientos llamados también de propiosepcion. Estos
encargados de realizar movimientos ya sea de flexoextensiébn o rotacion al

encontrarse la rodilla sometidas a cargas no esperadas. (3)

3.4 GONARTROSIS
La gonartosis es considerada una de las patologias que con mayor frecuencia

ocasionan un impacto social, econdmico y sanitario importante. Representa un
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proceso degenerativo que puede afectar a uno o mas de los compartimentos que
presenta la articulacion (4)

Es el desgaste cronico del cartilago de la articulacion de la rodilla. Y este puede
tener varias localizaciones como son: artrosis femorotibial interna o externa,
artrosis femoropatelar y artrosis global que integra la femorotibial y femoropatelar.
Usualmente se presenta en etapas tardias de la vida y clinicamente se manifiesta
con dolor, deformidad y limitacibn de la movilidad articular. Existen cambios
involutivos del cartilago hialino articular, el hueso subcondral responde con
esclerosis y formando osteofitos marginales que conllevara a una traduccion
radioldgica.

El estudio EPISER realizado en Espafia detecté en 300 necropsias realizadas en
personas una prevalencia de gonartrosis sintoméatica en la poblacion mayor de 20
afos del 10.2%, siendo de 33.7% en personas mayores de 70 afios. La incidencia
anual estimada se sitla en torno a 2.5%. se presenta con mayor frecuencia en
mujeres que en hombres (2.4:1 respectivamente) (5)

La gonartrosis se puede subdividir en dos tipos: Gonartrosis primaria: en la cual no
existe una razén especifica para la aparicion de la artrosis, siendo diversos los
factores que puedan haber formado parte de la aparicién, siendo diversos los
factores que pueden provocarlo.

Gonartrosis secundaria: a diferencia de la primaria, si existe una causa directa que
ha provocado la aparicién de la artrosis de la rodilla.

Al hablar de una gonartrosis primaria, aunque no hay causas concretas pos las
que se desarrolle la gonartrosis, si podemos encontrar factores de riesgo que
puedan proporcionar su apariciébn, como: envejecimiento, obesidad, practica
continua de deporte, trabajos de fuerza, factores hereditarios.

El envejecimiento es la principal causa de gonartrosis en la rodilla, siendo el 30%
de la poblacion mayor de 60 afios quienes la padecen. (4)

La obesidad es factor ya que la articulacion de la rodilla es la que mas sufre a lo
largo de la vida debido a su uso y a su soporte del peso del cuerpo. Por ello, las
personas que sufren de obesidad suelen sufrir mas dolor y una progresion mas

rapida de la gonartrosis.
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La practica de deportes como futbol, atletismo u otros deportes en los que se
requiere el uso reiterativo de la rodilla. Al igual que realizacion de trabajos que
requieran de fuerza fisica de las rodillas. (6)

Al igual se refiere que la gonartrosis secuendaria puede ser consecuencia de:
trastornos fetales in utero, fracturas, formacion incorrecta de las rodillas.

El diagnostico positivo se basa, principalmente en una historia clinica, con dolor
caracteristico mecanico, de diferente localizacion segun el compartimiento
afectado. Se debe de precisar las circunstancias que provocan la sintomatologia,
ya sea la marcha, subidas o bajadas, escaleras, mantenimiento de una posicion y
chasquidos. Al igual es importante buscar signos asociados como son el derrame
articular y pseudobloqueos dolorosos.

Es de suma importancia buscar antecedentes traumaticos como lesiones
meniscales, fracturas lesiones ligamentosas. Lo mismo para antecedentes
profesionales, deportivos y obesidad.

Existen diversos métodos para clasificar la gonartrosis ya sea con su escala de
funcionalidad descrita por Steinbrocker (imagen 8) como su clasificacion

radiolégica descrita por Kellgren y Lawrence (imagen 9). (4)

ESCALAS

CuapRro |ll. ESCALA FUNCIONAL DE STEINBROCKER
1. Sin limitacidn funcional, realiza vida normal

2. Limitado para actividades sociales o recreacionales, pero realiza actividades de la vida diaria
3. Limitado para actividades sociales, recreacionales y laborales, peso sin dificultad en las tareas
de autocuidado
4. Limitado en todas sus actividades. Dependiente
Steinbrocker O, Traeger C, Batterman R, et al. Therapeutic criteria in rheumatoid arthritis. JAMA 1949;140:659-662

Fig. 8 (4)
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CuapRo IV. CLASIFICACION RADIOLOGICA DE OSTEOATROSIS (KELLGREN Y LAWRENCE)

Grado Caracteristicas
0 Normal
1 (Dudoso)

Dudoso estrechamiento del espacio articular

Posible osteofitos

2 (Leve)

Posible disminucion del espacio articular

Osteofitos

3 (Moderado)

Estrechamiento del espacio articular

Osteofitos

Leve esclerosis

Posible deformidad de los extremos de los huesos

q (Grave)

Marcado disminucién del espacio articular

Abundantes osteofitos

Esclerosis grave

Deformidad de los extremos de los huesos

Fuente: Garcia San Roman FJ, Calcerrada Diaz-Santos N. Grupo de Trabajo de la guia de practica clinica del manejo del
paciente con artrosis de rodilla en Atencién Primaria. Guia de Practica Clinica del manejo del paciente con artrosis de

rodilla en Atencién Primaria. Madrid: Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (UETS), Area de Investigacion y
Estudios Sanitarios. Agencia Lain Entralgo; Septiembre 2006

Fig. 9 (4)

Los estudios radiol6gicos deben de servir solo para confirmar las sospechas
clinicas. Se debe de contar con proyecciones antero-posterior y lateral de la rodilla
en carga y en flexion de 30°. Esto para la evaluacién de las desviaciones axiales
en genu varo o genu valgo, al igual que una telemetria de ambas extremidades.

El estudio especifico de la articulacion femoropatelar se realiza con las
proyecciones axiales 30,60 y 90° para comprobar todo el recorrido de la dicha
articulacion y poder valorar las variaciones y la estabilidad rotuliana, asi como
determinar cudl de las dos facetas rotulianas estd méas afectada.

Como lo vimos anteriormente radiologicamente, la artrosis de los diferente
compartimientos de la rodilla presentan los mismos signos que en las otras
localizaciones: adelgazamiento de la linea articular, presencia de osteofitos y

esclerosis y quistes subcondrales. (8)

El tratamiento de la gonartrosis se ha dividido en tres: tratamiento no quirdrgico no

farmacoldgico, tratamiento no quirdrgico conservador y tratamiento quirdrgico.
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Como tratamiento no farmacoldgico se recomienda la disminucién del peso
corporal en combinacion con un programa de ejercicio para mejorar la funcion.

Se recomiendan los ejercicios isométricos de cuadriceps 3 veces por semana, con
una intensidad maxima de contraccion muscular y de duracion de 5 a 6 segundos
por cada ejercicio y ejercicios isométricos de maxima intensidad de contraccion sin
carga de 10 a 15 repeticiones. Al igual programas de flexibilidad y estiramiento
previo a ejercicios de fortalecimiento para mejorar el dolor y la funcionalidad.
Dichos ejercicios como bicicleta y natacion han demostrado su efectividad al
mejorar el dolor, la discapacidad y la valoracién global del paciente. (4)

Algunas modalidades de crioterapia y calor pueden ser efectivas para mejorar
sintomas. Como medida preventiva es importante disminuir la carga de peso a la
articulacion afectada, esto con la utilizacion de baston, muletas o andadera. El uso
de cufas y rodilleras mecanicas mejoran las desviaciones en varo o valgo y el
dolor de la rodilla.

Como parte del tratamiento no quirdrgico farmacolégico, los antiinflamatorios no
esteroideos y los opiaceos son medicamentos administrados para suprimir el
dolor; sin embargo no se tienen farmacos que modifiqguen su evolucién clinica,
pero pueden prescribirse inhibidores selectivos de la COX-2, que inhiben la
liberacién de colagenasas y obtienen mejor reaccion que los antiinflamatorios no
esteroideos.

En México el uso de paracetamol como farmaco de primera linea esta descrito que
mejora y disminuye el dolor. (8)

El uso de cortico esteroides intra articulares esta indicado en paciente con
gonartrosis y exacerbaciéon del dolor, especialmente si se acompafia de derrame
articular. La viscosuplementacién se recomienda en paciente con gonartrosis, en

quienes el tratamiento no farmacoldgico no ha sido exitoso o esta contraindicado.

En el tratamiento quirargico son candidatos los pacientes con gonartrosis
independientemente la edad que presentan sintomas articulares como dolor,
rigidez y limitacion funcional, y que estos son refractarios a tratamiento no

quirdrgico y que tienen un impacto social en la calidad de vida.
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No son buenos candidatos a tratamiento quirargico aquellos pacientes con
desordenes neuroldgicos, emocionales y mentales severos y en general con
graves, limitaciones debidas a otra enfermedad cronica. (10)

Los paciente candidatos a remplazo articular con un indice de Masa Muscular
(IMM) mayor de 35 tienen un riesgo quirargico elevado.

Al igual se recomienda realizar artroscopia en aquellos pacientes con sintomas
mecénicos y en los que se identifique mala alineacion, inestabilidad cartilaginosa
remanente y sintomas localizados.

La osteotomia tibial deben de ser considerados en los pacientes jovenes y
fisicamente activos con sintomas significativos de gonartrosis uni compartamental,
ofreciendo una intervencion alternativa que retarda la necesidad de la artroplastia
hasta por 10 afos.

No existe un acuerdo internacional acerca del tratamiento quirdrgico preferido para
la gonartrosis; sin embargo, al realizar una artroplastia de sustitucion articular total
para esta enfermedad, se debe estudiar la deformidad 6sea, asi como la afeccién
a tejido blando, tanto ligamentoso como capsula articular y tejidos blandos peri

articulares, los cuales pueden verse afectados en esta patologia. (1)

3. 5 ARTROPLASTIA TOTAL DEL RODILLA

En Estados Unidos cada afio se llevan a cabo alrededor de 630 mil remplazos
totales de rodilla. Y es que este procedimiento ofrece al paciente la oportunidad de
llevar un estilo de vida independiente, libre de dolor y con un alto nivel de funcion.
La mayoria de los sujetos sometidos a una artroplastia total de rodilla, son
individuos mayores de 65 afios de edad que cursan con diferentes tipos de
gonartrosis ya sea por desgaste o por artritis reumatoide.

El procedimiento quirdrgico esta dirigido a los pacientes que sufren de dolor
continuo y para aquellos que el tratamiento no quirdrgico no mostré mejoria.

Las proétesis totales de rodilla se clasifican en: uni-compartamentales, bi-
compartamentales y tri-compartamentales. De acuerdo a la literatura, alrededor

del 95% de las protesis implantadas tienen una sobrevida de 10 afios o mas. (10)
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El remplazo total de rodilla tiene como finalidad aliviar el dolor, recobrar el rango
de movimiento, la estabilidad y corregir deformidades en las rodillas afectadas.
Debido a que la artroplastia total de rodilla es un procedimiento de caréacter
electivo, se requiere que los pacientes se encuentren preparados bajo las mejores
condiciones disponibles, procurando un adecuado estado nutricional y de salud
previo a la intervencion. Y esto en orden de poder obtener los mejores resultados,
los pacientes son sometidos a evaluaciones cardiolégica y de laboratorio, asi
como a radiografia de térax para complementar la evaluacion integral. Es de suma
importancia la evaluacion que realice el médico anestesidlogo, ya que un resultado
de ASA de 4 o mas obliga a posponer el procedimiento.

Las contraindicaciones se dividen en absolutas y relativas. Son contraindicaciones
absolutas: la infeccion articular actual o reciente, artropatia neuropatica o
enfermedad vascular periférica severa. Son contraindicaciones relativas; la

paralisis del cuadriceps, disfuncién mental, y la obesidad mérbida.

Actualmente se cuenta con 3 tipos de prétesis uni-compartimentales, bi-
compartimentales y tri-compartimentales. (imagen 10y 11)

Las uni-compartimentales estan disefiadas para remplazar la superficie de apoyo
de la tibia, el fémur o la patela, ya sea en el compartimento lateral, medial o
patelofemoral de la articulacion. Los compartimentos no remplazados permanecen
intactos.

Las bi-compartimentales reemplazan las superficies articulares del fémur y la tibia
en ambos compartimentos, medial y lateral, no asi en la rotula que permanece
intacta.

Las tri-compartimentales: reemplazan las superficies articulares de la tibia y el
fémur en ambos compartimentos, e incluyen el reemplazo de la superficie patelar.

La gran mayoria de las protesis actuales pertenecen a este grupo. (10)
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Fig. 10 (9) Fig. 11 (9)
Como todo procedimiento quirdrgico tiene sus beneficios y sus complicaciones

donde entre las complicaciones descritas incluyen: infeccion, avulsion de

ligamentos y retardo en la cicatrizacion de heridas.

3. 6 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Acorde a las guias de la CENETEC la infeccion de herida quirargica se puede
dividir en superficial y profunda. Teniendo en cuenta que la superficial ocurre en
los 30 dias después de la cirugia, compromete Unicamente piel y los tejidos
blandos subcutaneos a la incision. Y teniendo como minimo una de las siguientes
condiciones: drenaje purulento, con o sin confirmacion microbiolégica por la
incisién superficial, aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido, minimo
uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién; dolor, inflamacion, eritema,
calor o que el cirujano haya abierto deliberadamente la herida quirdrgica, excepto
si el cultivo es negativo. Diagnostico de infeccion de herida quirdrgica por el
cirujano. (5,11)

Se considera profunda cuando la infeccién ocurre en los 30 dias después de la
cirugia si no existe implante , hasta un afio después si hay implante relacionado a
la cirugia, la infeccion envuelve tejidos blandos y profundos (fascia y masculo). Al
igual debe de presentar minimo una de las siguientes condiciones: drenaje
purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de 6rgano y espacio del
sitio operatorio, dehiscencia de suturas profundas espontaneas o deliberadamente

por el cirujano cuando el paciente tiene, al menos, uno de los siguientes signos o
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sintomas: fiebre, dolor localizado, irritabilidad a la palpacion, a menos que el
cultivo sea negativo. Absceso u otra evidencia de infeccién que afecte la incision
profunda al examen directo, durante una reintervencion, por histopatologia o
examen radiolégico, diagnostico de infeccion incisional profunda hecha por el
cirujano o por la persona que lo esté atendiendo.

La infeccién peri protésica es una catdstrofe para el paciente y supone un
problema de primera magnitud en salud publica en los paises desarrollados.
Segun el estudio descrito por el servicio de ortopedia y traumatologia de la
universidad de valencia Espafia, sobre un estimado de 30,000 artroplastias por
afo se calcula una tasa de infeccion de entre 3-4%. El estudio de Ariza muestra
unas tasas medias de infeccion global en las protesis de cadera y rodilla los
primeros dos afios de posoperatorio es de 1.5% para protesis totales de cadera y
de 2.5% para protesis primarias de rodilla. En caso de requerir una revision la tasa
aumenta de 2.5 a 5%. (12)

Se ha descrito que el momento de la colonizacion de las prétesis es en el propio
quir6fano o en el posoperatorio inmediato en la mayoria de los casos. La
peculiaridad viene dad por la formacion de la bio capa o bio film que proporciona
unos mecanismos de resistencia a antibioticos, consistente en una comunidad de
microorganismos adheridos a una superficie y envueltos por una matriz compuesta
por moléculas sintetizadas por el propio organismo y otras procedentes del
huésped que conforman una estructura tridimensional.

Se ha mencionado que el 75% de los microorganismos son cocos Gram positivos,
entre ellos Staphylococcus coagulasa negativo y S. Aureus sensibles o resistentes
a metilciclina. El restante grupo lo conforman Enterococus o Streptococcus.

En el afio de 1996 Tsukayama propuso una clasificacién para la infecciones segun
el tiempo de aparicion de la infeccion y el contexto clinico, distinguiendo cuatro
tipos: Infeccion postquirdrgica precoz, infeccidbn cronica tardia, infeccion
hematdgena aguda y cultivos intra operatorios positivos. (13)

La infeccion postquirdrgica precoz es aquella en la que predominan los signos
inflamatorios locales en la herida quirdrgica en el primer mes del posoperatorio. La

probabilidad de curacion de la infeccidon sin necesidad de retirar el implante esta
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en relacion con el tiempo de evolucion de la infeccidn y el desarrollo del bio film.
Se habla de curacion de hasta un 70% con un desbridamiento amplio con
retencion de la protesis junto con el tratamiento antibiotico adecuado.

La infeccidn cronica tardia se presenta a partir del segundo mes con un
predominio de la clinica ortopédica sobre los mismos sintomas de infeccion y a

menudo con aflojamiento protésico. (15)

Fig. 12 (15) Fig. 13 (15)
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IV. ANTECEDENTES

La cirugia de artroplastia total de rodilla o remplazo total de rodilla es una
procedimiento que tiene como objetivo el eliminar el dolor, restablecer la movilidad
de la articulacion y mejorar la funcidon de la musculatura, ligamentos y otros tejidos
blandos.

Este procedimiento data de 1963, cuando Verneuil realizé la primera artroplastia
interposicional de rodilla al implantar una prolongacion de la capsula articular entre
las dos superficies de la articulacion que habia sido resecadas, y esto con la
finalidad de impedir que existiera una consolidacion entre ellas.

A lo largo se han utilizado otros tejidos como piel, masculo, grasa e incluso vejiga
de cerdo como elementos de interposicién, pero ninguno mostrd resultados
satisfactorios.

Fue durante 1920-1939 que Campbell popularizé el uso de transplantes libres de
fascia como material de interposicion, alcanzando resultados aceptables en un
limitado numero de rodillas anquilosadas, no asi en las rodillas afectadas por
gonartrosis. (16)

En 1940 Boyd y Campbell disefiaron un modelo metalico para recubrir los condilos
femorales , mientras que Mckeever lo hizo para el platillo tibial. Sin embargo estos
implantes fallaron por que ninguno cubria ambas superficies articulares, y la
superficie articular descubierta seguia siendo fuerte importante de dolor,
sumandose a esto aflojamiento importante de la prétesis e infeccion.

Fue hasta 1971 que Guston introdujo una proétesis de baja friccion basada en la
experiencia de Charnley: se trata de dos superficies de acero que se articulaban
contra una superficie de polietileno de alta densidad, y cementadas al hueso con
polimetilmetacrilato. A partir de entonces se comenz6 con el desarrollo de nuevas
prétesis funcionales y con mejores disefio, modificando técnicas y materiales. Sin
embargo las infecciones continuaban siendo parte de este procedimiento lo que
llevo a los médicos a la creacion de un cemento con antibiético en orden de tratar

de disminuir esta catastrofica complicacion. (16)
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Actualmente no existen muchas estadisticas en los hospitales de salud sobre la
infecciones de herida quirtrgica en prétesis de rodilla y su epidemiologia de aqui

la importancia de realizar uno para nuestro hospital.

V. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

5.1 Disefio

Estudio prospectivo y descriptivo

5.2 Definicion del Universo
Hombres y mujeres con diagndstico de gonartrosis atendida en el Hospital General
de Mexicali en los periodos del 2015 al 2016 que presentaron infeccion de la

herida quirtrgica de acuerdo a la definicion de la CDC

5.3 Planteamiento del Problema

Las infecciones de herida quirargica (IHQ) son una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad. Representando una catastrofe para el cirujano y el paciente, donde
se ve comprometida la calidad de vida del paciente y la percicia del cirujano.

Al igual representan un alto gasto para las instituciones de salud, ya que estas en
Su mayoria tienen que absorver los gastos de este tipo de pacientes, al tratarse de
tratamientos costosos y de largo plazo.

Actualmente en nuestro pais la informacion epidemiol6gica de los hospitales
generales es escasa y es obtenida de programas de vigilancia aislados o de
brotes epidémicos, por lo que es necesario inciar con registros de este tipo de
pacientes.

Dentro del hospital General de Mexicali la estancia prolongada de pacientes con
infeccion de herida quirurgica en protesis totales de cadera representa una suma
de multiples comorbilidades lo que conlleva a un aumento considerable en costos

de atencidn y falta de camas para atencion de pacientes con otras patologias.
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5.4 Pregunta de investigacion

¢ Cuél es la prevalencia de infecciones y cuales son los factores de riesgo
asociados al desarrollo de infecciones de herida quirdrgica en paciente con
diagnoéstico de gonartrosis intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General de

Mexicali con protesis total de rodilla?

5. 5 Justificacion

La intervencidn quirargica por gonartrosis es de los procedimientos que comienzan
a realizarse en el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital General de
Mexicali y al momento no contamos con datos epidemioldgicos sobre la
complicacion mas comun, la infeccion de la herida quirdrgica. Evidenciando
factores de riesgo asociados a la misma se podran tomar estrategias para evitarla.
Evitando la infeccion se lograra brindar un mejor servicio como hopsital mejorando
la calidad de vida de los pacientes atendidos al igual que dandoles la oportunidad
de regresar a su vida cotidiana y de trabajo mejorando la actividad de la sociedad.
Al igual se busca lograr la disminucion de costos mediante a la prevencion de la
infecciones de herida quirurgica en pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla, lo que conllevaria a un cuidado del presupuesto del servicio de
traumatologia y ortopedia del hospital General de Mexicali.

5.6 Objetivo General
Describir la prevalencia de las infecciones de herida quirirgica en pacientes con
diagnéstico de gonartrosis intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General de

Mexicali con protesis total de rodilla del 2015-2016

5.7 Objetivos Especificos
1. Identificar en lo pacientes estudiados la edad, el sexo y el lado afectado.
2. Registrar el agente causal mas comun de infeccion peri protésica en

paciente PO en nuestro hospital.

32



Identificar si existe una relacién entre el antibidtico de profilaxis, estancia
intra hospitalaria y tomado en casa con las infecciones peri protésicas en
nuestro hospital.

Describir los factores de riesgo para infeccion de herida quirdrgica en
pacientes PO de ATR en nuestro hospital.

Describir si existe una relacion entre el tiempo quirdrgico y las infecciones
peri protésicas.

Describir si existe una relacion entre la estancia intrahospitalaria y las
infecciones peri protésicas en nuestro hospital.

Establecer el tiempo de hospitalizacion promedio de los paciente PO de
ATR en nuestro hospital.

Describir si existi® una mejora en el tiempo quirdrgico, estancia
intrahospitalaria e indice de infecciones en paciente PO de ATR con el paso

de la residencia.

5.8 Criterios de Inclusiéon

Paciente con diagnostico de gonartrosis severa, intervenido quirirgicamente con

protesis total de rodilla en el Hospital General de Mexicali.

Paciente con diagnostico de infeccion de herida quirargica (CDC).

Citerios de Exclusion

Falta de obtenciébn de expediente en archivo e inasistencia del paciente a

consultas posteriores.

5.9 Criterios de Eliminacion

Informacién incompleta.

5. 10 Instrumentos

Expediente clinico
Consulta
Criterios CDC infeccion herida quirargica

Programa de captura Epi Info 2000
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STATA

5. 11 Procedimientos

1.

© © N o 00 bk 0N

Obtencién de muestra de paciente intervenidos con protesis total de rodilla
en el Hospital General de Mexicali

Revisidén expedientes

Obtencion de casos con diagnostico de infeccion de herida quirdrgica
Obtencion de controles

Caputura de datos por medio del programa Epi Info 2000

Analisis estadistico

Resultados

Obtener conclusiones y recomendaciones

Publicacion de resultados

5. 12 Anélisis Estadistico

Resultados descriptivos con medidas de resumen de tendencia central y

dispersién y sus respectivas graficas

5.13 Aspectos Eticos y Legales

Uso de expediente clinico e informacién hospitalaria con conservacion del

anonimato.

Previo consentimiento de comité de ética

5. 14 Cronograma.

Ver anexo y tabla
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VI. RESULTADOS

Se identificaron 54 casos de PO de ATR en el Hospital General de Mexicali a partir
de estadisticas y libretas de ingresos a quiréfano y piso de Ortopedia de Enero del
2015 a Diciembre del 2016

Tabla 1. Sexo

Sexo del Enfermo | Frecuencia | Porcentaje | IC 95% | Media Edad | D.E

Femenino 38 70.37% 54-82% | 62.3 10.8
Masculino 16 29.63% 18-43% | 62.1 7.2
Total 54 100%

Derivacion Estandar 9.8 arios

El 70% de los pacientes fueron del sexo femenino y el 30% masculino con una
media de edad de 62.1 afios (DE:9.8 afos).

La Distribucion de edades segun el sexo en pacientes PO de ATR operados en el
Hospital General de Mexicali en el 2015-2016 encontrando una media de 62.39
afos en el sexo femenino y una media de 62.12 afos en el sexo masculino. (Tabla
2y3)

Tabla 2. Edad Femenino Tabla 3. Edad Masculino

SEXO=FEMENINO SEXO=MASCULINO

72

: _ 70;
70+ 1

EDAD
EDAD

EDAD EDAD

Media: 62.39 afios Media: 62.12 afios
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La distribucion de edades segun el sexo en pacientes PO de ATR operados en el

Hospital General de Mexicali en el 2015-2016 donde se encontré que el 42% se

trataron de pacientes entre los 60-69 afios de edad, seguido por un grupo de edad
de 70-79 afios con el 24.1%. (Tabla 4)

Tabla 4. Grupo de Edades

40-49 50-59 70-79

60- 69
EDAGRUPOSNUMERIC

Frequency | Percent | Cum IC
Percent | 95%

30- |2 3.7% 3.7% 0.5% |12.7%
39
40- |5 9.3% 13.0% 3.1% | 20.3%
49
50- 10 18.5% 31.5% 9.3% | 31.4%
59
60- 23 42.6% 74.1% 29.2% | 56.8%
69
70- 13 24.1% 98.1% 13.5% | 37.6%
79
80+ |1 1.9% 100.0% | 0.0% | 9.9%
Total | 54 100.0% | 100.0%

En pacientes femeninos se presento una mayor frecuencia en el grupo de edad

entre 60-69 afos con el 39.5% seguido por el grupo de edad de 70-79 afios con

un 26.3%. (Tabla5y 6)

Tabla 5. Grupo de Edades por sexo

] ||
FEMENINO MASCULINO

30-39 50-59 60-69
EDAGRUPOSNUMERIC

Tabla 6. Grupo de Edades Sexo Femenino
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Grupo | Frecuencia | %

30-39 | 2 5.3% 5.3%
40-49 | 4 10.5% 15.8%
50-59 | 6 15.8% | 31.6%
60-69 | 15 39.5% | 71.1%
70- 79 10 26.3% 97.4%
80 + 1 2.6% 100.0%
Total 38 100.0% | 100.0%




Por su parte en el sexo masculino existié una mayor frecuencia en el grupo de

edad entre 60-69 afios con el 50% seguido por el grupo de edad de 50-59 afios
con el 25%. (Tabla 5y 7)

Tabla 7. Grupo de Edades Sexo Masculino

Grupo Frecuencia Porcentaje

30-39 0 0.0% 0.0%
40 - 49 1 6.3% 6.3%
50- 59 4 25.0% 31.3%
60- 69 8 50.0% 81.3%
70- 79 3 18.8% 100.0%
80 + 0 0.0% 100.0%
Total 16 100.0% 100.0%

Se operaron un total de 28 rodillas en el 2015 y un total de 26 en el 2015 la cuales

contaron con todos los elementos para ser incluidas en este protocolo. En ambos

afos no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre derechas e

izquierdas, ya que se operaron 25 rodillas derechas y 29 rodillas izquierdas. (Tabla

8)

Tabla 8. Rodilla Operada

DERECHA 46.3%

53.7% IZQUIERDA

Rodilla Frecuencia | Porcentaje | Cum
Derecha | 25 46.3% 46.3%
Izquierda | 29 53.7% 100.0%
Total 54 100.0% 100.0%

==
RODILLA
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Se tomaron en cuenta todos los factores de riesgo que en las diversas literaturas
muestran como de importancia estos siendo: hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, artritis reumatoide, tabaquismo, toxicomanias y alcoholismo.
Donde encontramos que el 25.9% de nuestros pacientes presentaron HAS,
seguido del tabaquismo con 14.1%, artritis reumatoide con 12.96%, diabetes
mellitus con 7.4%, alcoholismo con 5.5% y por ultimo toxicomanias con 1.85%.
(Tabla 9).

Tabla 9. Factores de Riesgo

| |
5 = = FR Frecuencia Porcentaje
50
45 HAS 14 25.92%
40
35 DM 4 7.4%
% 30
Sas AR 7 12.96%
20
15 Tabaquismo 8 14.81%
10
8 Toxicomanias 1 1.85%
o ALCOHOLISMO bm2 TABAQUISMO
AR HAS TOXICOMANIAS a . .- - —_————

Al igual se realizo la contabilidad de los dias de estancia intrahospitalaria de los
pacientes post operados de artroplastia total de rodilla en el hospital general de
Mexicali y el tiempo transcurrido entre el ingreso y el evento quirdrgico fue de 2
dias en el 33.33%, 3 dias en el 31.48%, 4 dias en el 18.51%, 5 dias en el 11.11%,
6 diasen el 3.7% y de 7 dias en el 1.85%. Teniendo una media de 3 .33 dias
(Tabla 10).

Tabla 10. Dias de Estancia Intrahospitalaria Dias  Frecuencia Porcentaje

:: 2 Dias 18 33.33%

: 3 Dias 17 31.48%
=" 4Dias 10 18.51

’] 5 Dias 6 11.11%

’ 6 Dias 2 3.70%

5
DEIH | I— _ _ 1



Los dias de EIH en 2015 se reflejaron con 2 dias con el 17.9%, 3dias con el
32.1%, 4 dias con el 25%, 5 dias con el 17.9%, 6dias con el 3.6% y 7 dias con el
3.6%.

Por su parte el los dias de EIH en el 2016 se reflejaron con 2 dias con el 50%, 3
dias con el 30.8%, 4 dias con el 11.5%, 5 dias con el 3.8% y 6 dias con el 3.8%.

Hablando de profilaxis antimicrobiana con se detecto que el 94.4% de nuestro
pacientes utilizo algun antibiético como profilaxis. De estos la Ceftriaxona
represento el 72.2%, seguido de la Cefalotina con el 14.8%, la Ciprofloxacina con

5.6, ningun tipo de profilaxis con el 5.6% y Cefuroxima con el 1.9%. (Tabla 11)

Tabla 11. Profilaxis Antibiético

CEFALOTINA CEFUROXIMA S
: ~ CIPROFLOXACINO

PROFILAXIS

- NINGUNO
CEFTRIAXONA

En cuestion de antibiético intrahospitalario se utilizaron diversos antibioticos donde
destaco que en el periodo de estancia intrahospitalaria el mas utilizado fue la
Ceftriaxona con el 61.1%, seguido por la Cefalotina con 18.5%, Ciprofloxacino con
el 5.6 %, Cefotaxima con el 3.7% igual que la Clindamicina y el uso de ningun
antibiético y por ultimo la Amikacina y la Cefuroxima con el 1.9%. (Tabla 12).
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Tabla 12. Antibiético Intrahospitalario

Se utilizaron en total 4 tipo de antibiéticos diferentes acorde al medico adscrito lo
haya elegido y acorde a las alergias y necesidades del paciente al igual que en la

profilaxis y el antibidtico intrahospitalario (Tabla 13).

Tabla 13. Antibiético en Casa

Se tomo en cuenta en todas las cirugias el tiempo quirtrgico en orden de poder

identificar los tiempos realizados en el hospital General de Mexicali. Donde
predomino el tiempo quirdrgico de 2:00hrs con el 46.29% seguido de 2:30 hrs con
el 20.37% , 3:00hrs con 12.96%, 1:30 hrs con 11.11%, 1:00 hora con 7.40% y por
altimo 3:30hrs con el 1.85%.
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Hablando de la identificacion de infecciones de herida quirdrgica en pacientes post
operados de artroplastia total de rodilla en el Hospital General de Mexicali entre
los aflos 2015- 2016. Se localizaron que 6 de los 54 pacientes estudiados
presentaron algun tipo de signo para se considerada infeccion de herida quirargica

lo que represento el 11.1% de los pacientes (Tabla 14 ).

Tabla 14. Infeccién de Herida Quirargica
Infectados Frecuencia [Porcentajel Cum
Yes 6 11.1% 11.1%
No 48 88.9% 100.0%
Total 54 100.0% 100.0%

INFECTADOS

De los 6 pacientes que resultaron con infeccion de herida quirargica 2 se hicieron
por diagnostico médico con los criterios establecido por la guia CENETEC y los
otros 4 mediante a cultivo del agente microbiano. 4 de los 6 infectados se
manifestaron con fistula y salida de material purulento mientras que los 2 restantes
se manifestaron con dehiscencia de herida quirdrgica y material purulento. A lo
pacientes que se le realizo cultivo el 100% dio positivo para Staphylococcus
aureus lo que represento el 67% de los pacientes infectados y el 7.4% del total de
la muestra de pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla operados en

el Hospital General de Mexicali (Tabla 15)
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Tabla 15. Cultivo Antimicrobiano

LS. AUREUS

ESIN
CULTIVO

Mediante a una T- de student se realizaron diversas relaciones con los pacientes
infectados y el sexo, el grupo de edad, dias de EIH, profilaxis, antibiotico

intrahospitalario, antibidtico en casa, isquemia y tiempo quirdrgico.

La relacion de infectados y los dias de EIH la cual se presento con una media de
3.33 dias para los pacientes infectados, sin embargo se obtuvo un valor de p=0.87
no estadisticamente significativo (Tabla 16 y 17) al igual la relacién con el uso de
la isquemia en el que en uno de los paciente infectados no se utilizo, mostrdndose
con una p=0.35 (Tabla 18).

Tabla 16. Infectados y dias de EIH

2 Bl 4 Bl 6 )
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Tabla 17. Infectados y dias de EIH Tabla 18. Infectados e isquemia

En profilaxis antimicrobiana al 66% de los infectados, respresentando 7.4% del

total de la muestra se le administro ceftriaxona, mientras que el 16.6 % de los
infectados no recibio profilaxis y el otro 16.6% se le administro cefalotina, ambos
representando el 1.85% de la muestra total respectivamente. No se encontro
relacion estadisticamente significativa en el estudio T en la comparacion de la

profilaxis y el grupo de pacientes infectados. (Tabla 19)

Tabla 19. Infectados y Profilaxis
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El 5.5% de la muestra que se le administro Ceftriaxona durante su EIH resulto con
infeccion, mientras que el resto se repartio entre la Cefalotina, la Clindamicina y
ningun antibiético intrahospitalario, cada uno con el 1.85% respectivamente.
(Tabla 20). En el 11.11% de los pacientes de la muestra que resultaron infectados

el 100% recibié como antibi6tico en casa la Cefalotina.

Tabla 20. Infectados y Antibiético de EIH

INFECTADOS=Yes INFECTADOS=No

25-

Antibiético Frecuencia Porcentaje
Cefalotina 1 1.85%
Ceftriaxona 3 5.55%
0 Clindamicina 1 1.85%
AMIKACINA CEFOTAXIMA CEFUROXIMA CLINDAMICINA
CEFALOTINA CEFTRIAXONA CIPROFLOXACINO NINGUNO I\Iin AlINA 1 1 QR0A |

ANTHOSP

En relacion al tiempo quirdrgico la media fue de 124.81 minutos para toda la
muestras, mientras que en el 5.55% del total de la muestra que resulté con
infeccion de herida quirtrgica tuvo un tiempo quirdrgico de 3:00hrs, mientras que
el 3.7% fue de 2:00hrs y el 1.85% con 3:30hrs. Se realizo una T de Student donde
se observo un valor significativo de p=0.0016 (Tabla 21,22 y 23).

Tabla 21. Infectados y TQx

24: lNFECTEOSers lNFECTA-DOS=No TQX Frecuencia Porcentaje
= 2:00 2 3.7%
= 3:00 3 5.55%
& 3:30 1 1.85%

0
01:00:00 a. m. 01:30:00 a. m. 02:00:00 a. m. 02:30:00 a. m. 03:00:00 a. m. 03:30:00 a. m.
TIEMPOQX
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Tabla 22. T Student Infectados y TQx

Tabla 23. T Student Infectados y TQx
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Para finalizar se realiz6 un andlisis de regresion logistica de las variables. (Tabla.

24)

Tabla 24. Regresion logistica por variable

Rodilla

Isquemia
Profilaxis

T. Quirargico
DEIH

HAS

AR
Tabaquismo
Edad

Con isquemia

.60

91
1.52
1.10
1.29
38.09
43.22
874.70
.077
5.45

.009-40.6
.0015-529.66
.30-7.60
1.-1.21
.23-7.05
.079-18278.36
.103-17980.4
.69-1099689
.00042-13.87
3.48-.853
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VII. DISCUSION

La finalidad primaria de este estudio es mostrar la importancia de disponer de un
sistema de vigilancia y deteccion de infeccion en la artroplastia total de rodilla.

Al igual de comparar nuestros nameros con los de otros estudios realizados, como
se comenta en las diversas literaturas es mas comun la gonartrosis en el sexo
femenino y entre las edades de los 60 y 70 afios (art gonartrosis) en nuestro caso
el 70% de los pacientes fueron del sexo femenino y el 30% masculino con una
media de edad de 62.1 afios.

Los factores de riesgo descritos en el trabajo realizado por el servicio de
traumatologia de la universidad de valencia presentan a la obesidad y la diabetes
mellitus como principales factores de riesgo de infeccion. En nuestro caso la
principal comorbilidad en pacientes pos operados de ATR en el HGM en los afios
2015-1016 fue la hipertension arterial sistémica, seguido del tabaquismo. Otras
literaturas muestran como principal comorbilidad a la diabetes mellitus con un 32%
(29).

En pacientes masculinos se obtuvo como comorbilidad principal el tabaquismo
con un 11.11% y en femeninos HAS con el 20.37%, seguida de AR con 11.11%.
Tal como lo describe el servicio de traumatologia y ortopedia de la universidad de
Chile, en nuestro trabajo tuvimos la artritis reumatoide como factor de riesgo en las
mujeres y con una presentacion de edad de entre los 40 afios. (7,29)

Nuestra estancia promedio fue de 3 dias (IC 95%) comparado a otras
publicaciones nos encontramos en el mismo promedio.

En general la serie de articulos o bien el uso de profilaxis antibidtica se
recomienda iniciar con antibiéticos de la familia de las cefalosporinas (30).
Nosotros empleamos la Ceftriaxona o Cefalexina dependiendo de la disponibilidad
de la misma, pero por protocolo al no haber se sigue con el antibiético en el
esquema de recomendaciones de la AAOOS.

Se observo una reduccion significativa en los tiempos quirdrgicos comparados en
el aflo 2015 a las cirugias efectuadas en el 2016 con un promedio de menos de
2hrs, lo que se derivo en menor complicaciones como fue la infeccion, asi como el

tiempo de recuperacion intrahospitalaria. Se demostro al igual que en la literatura
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gue una cirugia por arriba de los 180 minutos es de alta riesgo de infeccion, por lo
que se recomienda que a los 120 minutos se apligue una segunda dosis de
antibidtico.

En los casos de infecciones, encontramos como agente causal al S. Aureus que
en la mayoria de las publicaciones se encuentra como agente causal principal con
el 75%, pero ademés se reportan otros patégenos como E. Colli, y Proteus
Mirabillis. Esto al igual comparado con publicaciones de Hong Kong, Inglaterra y
Brasil. (30)

Los casos con infeccion de herida quirdrgica, 4 presentaron fistula, en 3 de los
paciente se resolvié en 3 meses y solo en uno persistié por 6 meses al afio de
seguimiento.

Dentro de las complicaciones también se presentd la dehiscencia de herida
quirdrgica en 2 pacientes durante el primer mes de seguimiento, estos recibieron
tratamiento con antibioticoterapia por 2 semanas , ademas de cierre por tercera
intencion; con buen resultado ya que en el afio de seguimiento no se presentaron
datos de infeccion clinica, ni alteraciones en las imagenes de rayo X o en
laboratorios de control.

Lo que si es importante resaltar es que nuestro hospital al momento se encuentra
con un promedio de infecciones de herida quirGrgica en post operados de
artroplastia de rodilla por encima de lo descrito en la literatura, ya que nos
encontramos con un 11.1% a comparacion de otros paises como Espafia que
presentan del 3 al 4 %.

La necesidad de reintervencion de los pacientes infectados ha ido a favor del
desbridamiento quirlrgico y revision de componentes con retencién de prétesis de
manera precoz siendo cada afio mayor la actitud quirargica precoz en el

tratamiento de la infeccidn protésica con el fin de la erradicacion de la misma.(30)
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VIIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El hospital General de Mexicali actualmente cuenta con un promedio de 11.1% de
pacientes infectados post operados de artroplastia total de rodilla.

El tiempo quirdrgico prolongado mayor a 2hrs, fue el factor principal para la
presentacion de infecciones en nuestra poblacion de pacientes del intervenido de
artroplastia total de rodilla (ATR); ademas de tener comorbilidades asociada como
HAS y tabaquismo.

Se comprobd que con el paso de la Residencia en el Hospital General de Mexicali
se han ido mejorando los tiempos quirdrgicos y estancias intrahospitalarias lo que
deriva en un ahorro para el hospital y una mejora en la calidad del servicio.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria no se tuvo una diferencia significativa,
asi que no es un factor a considerar en el riesgo de las complicaciones.

De entre las infecciones, se ha visto que la mayoria son precoces, de aparicion en
el primer mes tras la cirugia.

Debemos estar conscientes de la problematica a la cual no estamos enfrentado, y
estar preparados para enfrentar esta contingencia y debemos de llevar a cabo la
mejor medicina que es la prevencion.

Es necesario desarrollar programas para educar a los profesionales del area de la
salud y en especial al ortopedista en la deteccion temprana de pacientes con
riesgo de infeccién de herida quirdrgica en protesis de rodilla, ya sea para tener
una adecuada preparacion pre quirlrgica o si ya esta establecido el problema ser
capaces de poder resolverlo de la mejor manera para nuestro paciente.

Si se invirtiera en prevenir factores de riesgo , habra menos costos y habra una

mejor calidad de vida para los pacientes.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Tablal. Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala Tipo de Fuente
Variable
Genero Conjunto de 1. Femenino Cualitativa Consulta
personas que 2. Masculino Nominal
tienen
caracteristicas
generales o
comunes, ya
sea femenino o
masculino.
Edad Tiempo Afios Cuantitativa | Consulta
transcurrido cumplidos Continua
desde el
nacimiento
Rodilla Articulacion de | Sise trata de | Derecha o izquierda Cualitativa Consulta
la pierna la rodilla Nominal
compuesta por | Derecha o Dicotomica
el fémur, tibiay | Izquierda
rotula.
Isquemia Se utilizoono | Siono Cualitativa Quiréfano
se utilizo Nominal
isquemia Dicotomica
Profilaxis Cualitativa Expediente
Nominal Clinico
Ant Hospital Cualitativa Expediente
Nominal Clinico
Ant Casa Cualitativa Expediente
Nominal Clinico
TQX Cuantitativa | Expediente
Continua Clinico
DEIH Cuantitativa | Expediente
Continua Clinico
Inf 1M Siono Cualitativa Consulta
Nominal
Dicotomica
Inf 3M Siono Cualitativa Consulta
Nominal
Dicotomica
Inf 6m Siono Cualitativa Consulta
Nominal
Dicotomica
IHQ Siono Cualitativa Consulta
Nominal
Dicotomica
Comorbilidades Patologia Metabolica 1. Cualitativa Consulta
presente en el Degenerativa Nominal
paciente que Toxicomania
tiene efecto en | infecciosa

el etado
general de
salud
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Anexo 2. Tabla 2. Cronograma

Agosto 2014

Busqueda de informacion. Se utilizo la
base de datos PubMed con las
palabras clave.

Enero 2015

Presentacion de protocolo de
investigacion y registro del protocolo en
la Jefatura de Ensefiaza del Hospital
General de Mexicali

Marzo 2015- Diciembre 2016

Se inicia con la jornada de artroplastia
total de rodilla en el hospital general de
Mexicali, por lo que se inicia con la
recoleccion de datos

Enero 2017

Analisis de datos: se analizaron la
informacion demografica,

Noviembre 2017

Se presenta tesis en sala de juntas en
Ensefianza del Hospital General de
Mexicali
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