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INTRODUCCION

A partir de que la Artroplastia Total de Cadera (ATC)
ganara aceptacioén mﬁndial en los afos 60s del siglo XX, ha
side motivo de interés primordial para el cirujano
ortopedista el disminuir el indice de infecciones
postoperatorias, ya que estas constituyen la complicacién mas
grave de la ATC (16,23,28).

Dicha complicacién tiene un costo de tratamiento sumamente
elevado y un resultado final que puede llegar a ser fatal
(3,11,12,16,28).

Los primeros reportes informan de indices de alrededor de
un 10% de infecciones =tppstoperatorias en la ATC y los
actuales de alrededor de un 1% (2,9,11,12,26,28,34,34,39). En
esta reduccién del indice de infecciones ha tenido un lugar
preponderante la profilaxis con antibiéticos sistémicos, gue
a su vez ha dado lugar a miltiples controversias
(2,12,16,20,23,26,31,35). _

En el pasado la mayor parte de los fracases en 1la
profilaxia con antibiéticos estuvo relaciocnada con el empleo
de un medicamento inapropiade, su administracién en momentos
inadecuados y. mds a menudo con el uso continuado del
farmaco mucho tiempo después de lo necesario, que distorsiona
la flora bacteriana normal (1,12,21,36,38.43).

Es de suma importancia mencionar que la flora microbiana
normal del huésped representa una defensa importante en la
prevencién de la colonizacién e infeccién por varios
patégenos (41). La quimioprofilaxis "escopeta”" o Sea
exagerada o no dirigida interrumpe esta barrera y puede
llevar a la autoderrota.

La presencia de un cuerpo extrafio en un lugar infectado
reduce en forma notable la probabilidad de un tratamiento
antimicrobiano efectivo., Este factor ha adquirido wupa
importancia creciente en la era presente de valvulas
cardiacas protésicas, articulaciones protésicas, marcapasoé.
prétesis vasculares y shunts vasculares varios y del sistema
nervioso central.



En la actualidad sabemos que los cuerpos extrafios producen
una disminucién en la actividad fagocitaria y bactericida de
los leucocitos polimorfonucleares. Parece gue las células
fagociticas perciben la prétesis como extrana. Acontece la
desgranulacién, en un intento de fagocitarla y destruirla,
produciéndose la deplecién de las sustancias bactericidas
intracelulares. Por consiguiente tienen una ineficacia
relativa en la destruccién de los patdgenos bacterianos: en
realidad, éstos pueden aun residir dentro de los fagocitos.
Esto conlleva a un incremento en el riesgo de infeccién. De
igual manera varios polimeros, come los de cobalto, niquel,
cromo y titanio modifican la respuesta inmune. Importantes,
también, son los reportes de Gristina y cols., sobre la
adherencia de bacterias a los biomateriales. Los microbios
pueden adherirse a los cuerpos extrafos mediante 1la °
elaboracién de un sustrato glucocalix. Cuando estan inmersos
en él, a menudo presenfan una resistencia relativa a la
accién de los agentes antimicrobianos. Por lo tanto, las
infecciones asociadas con cuerpos extrafios se caracterizan
por recidivas frecuentes y fracasoc de los tratamientos, aun
con dosis altas de antibiéticos durante periddos prolongados.
Por lo general, el tratamiento exitoso requiere la remocidn
del material extrano (3,8,24).

En general, la quimioprofilaxis con frecuencia tiene éxito
si se usa un solo farmaco efectivo para evitar la infeccién
por un wmicroorganismo especifico o para erradicarla de
inmediato una vez establecida o poco después de ello. Por
otra parte, el fracaso de la profilaxis es frecuente cuar.ldo
su objetivo es prevenir la colonizacién o infeccidn por
cualquiera de los microorganismos presentes en el medio
ambiente de un paciente.

Varios hechos son importantes para el uso efectivo y
prudente de antibiéticos en esta situacién (32). Primero,
debe haber actividad antimicrobiana en la herida en el
momento de su cierre. Esto ha 1llevado a recomendar la
administracién del farmaco en el momento prequirargico
inmediato y, tal vez, en ferma intraquirirgica. Segundo, el



[

antibidético debe ser activo contra los microorganismos
contaminantes mas probables. Esto ha promovidoc el uso amplio
de cefalosporinas en esta forma de quimioprofilaxis. Tercero,
hay suficiente evidencia que indica que es injustificado el
uso continuado de fArmacos después del procedimiento
quirdrgico. No existen datos gue sugieran la disminucidn de
la incidencia de infecciones de las heridas si el tratamiento
antimicrobiano se continGa después del primer dia de la
cirugia (40). Pero la prolongacién de su uso més alléd de 24 a
72 horas si lleva al desarrollo de una flora méis resistente y
de infecciones de la herida producidas por cepas resistentes.

En el Hospital de oOrtopedia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social se realizaron durante
1991 un total de 541 Artroplastias Totales de Cadera y una
cantidad similar en el afo previo. Desafortunadamente para
nuestros fines el Hospital no cuenta con estudios previos
sobre el indice de infecciones en la ATC que sirvan como
antecedente para esta tseugttgacién. Mas sin embargo. es bien
conocido del personal médico y paramédico del hospital la
relativamente baja incidencia de infecciones en la ATC que se
realiza en esta unidad hospitalaria. Y de igual manera
conoCen gue representa una grave problemdtica el paciente que
desarrolla un proceso infeccioso en la herida posterior a una

ATC, con repercusién para la familia y la propia
institucidn, lo que motiva a la realizacién del presente
trabajo

Para este estudio se ha partido de la base de que la ATC
lleva implicito un riesgo importante de infeccién y de gue el
uso adecuado de antibidticos reduce de manera muy importante
ese riesgo, asimismo de que el rieéo de infeccién puede
exceder con mucho, el relacionado con el uso del antibidético
(1,20,36,.38,43).



OBJIJETIVOS

Analizar la respuesta a la administracién de
antimicrobianos profiléacticos desde el preoperatorio
inmediato de 1a Artroplastia Total de Cadera y compararla con
la de los pacientes a los .que se les administrdé el
antibiético a partir del postoperatorio inmediato.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Con la administracién del  antimicrobiano desde el
preoperatorio inmediato de la ATC disminuye considerablemente
el riesgo de infeccién de la herida quirurgica en relacién a
los que se les administra el farmaco desde el postoperatorio
inmediato?



HIPOTESIS

A los pacientes que se les realiza Artroplastia Total

la Cadera y gue se les administra preoperatoriamente
llegan a presentar un indice de

un

antimicrobianoc profilactico,
infecciones postoperatorias del 1% o menor.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1936 se inicié la era modernz de la quimioterapia de la
infeccidn con el uso clinico de la sulfanilamida. La "edad de
oro” del tratamiento antimicrobiano comenzé con la produccién
de penicilina en 1941. cuando este compuesto fue producido en
masa y pudo utilizarse para ensayos clinicos limitados. No
menos del 30% de todos los pacientes hospitalizados reciben
ahora uno o mds cursos de tratamiento con antibidticos,
habiéndose curado millones de Infecciones potencialmente
fatales. Sin embargo, al mismo tiempo, estos agentes
farmacéuticos se encuentran entre los peor utilizados de
todos los que dispone el-médico practico. La emergencia de
patégenos resistentes a los antibiéticos fue uno de los
resultados del amplio uso de agentes antimicrobianos, lo cual
a su vez creo una siempre creciente necesidad de nuevos
agentes. Muchas de estas sustancias también contribuyeron en
forma significativa al aumento de los costos de la atencién
médica (21).

La aplicacién profil&ctica de antibidticos para evitar las
infecciones de heridas después de varios procedimientos
quirirgicos es mucho mas controvertida. Varios estudios
clinicos bien controlados apoyan el uso de agentes
antimicrobianos profildcticos en ciertas intervenciones
quiriargicas. La primera de tales demostraciones fue realizada
por Bernard y Cole (1964),quienes mostraron la efectividad de
los antibidticos profilacticos en paclentes sometides a
operaciones gque implicaban estémago, pancreas é intestino
(44). La infeccién de la herida se produce cuando en ella se
presenta un namero critico de bacterias en el memento de la
sutura. Varios factores determinan el tamafic de este indculo
critico, incluyendo la virulencia de las bacterias, la
presencia de tejidp desvitalizado o isquémico, la_presencia
de un cuerpo_extrafio y el estado del huésped. Los agentes
antimicrobianos dirigidos contra los microorganismos
invasores pueden reducir el numero de bacterias viables por
debajo del nivel critico, previniendo asi la infeccibn.
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El reciente estudio multicentrico (1987) de 8,052
pacientes en Gran Bretafa y Sueclia mostré que una combinacién
de aire ultralimpio y antibiéticos producian el promedio méas
bajo de sépsis para las artroplastias de cadera y rodilla, de
un 0.06%(34,35), un resultado inesperado, el cual no permite
el estudio de antibidticos individuales, ni el uso de
antsépticos. Previamente Charnley. en 1972, obtuve promedios
inferiores al 1% con aire ultralimpio y ropa quirdrgica
especial (body exhaust suits) pero sin antibiéticos. Pollard
et al.(39), en 1979, redujo el promedio de infecciones
prétesicas a 1.3% con el uso de cefaloridina o flucloxacilina
en el tiempo de la cirugia pero sin aire ultralimpio. Hill et
at.(26), en 1981, en un estudio controladoc doble-ciego con
placebo, de 2,137 pacientes, demostrando en ambos unha
reduccién en las infecciones prétesicas de un 3.3% para el
grupo con placebo, un 0,9% con el uso de cefazelina y una
reduccién similar usando aire ultralimpio sin antibidticos.
Esto comparadc con un promedic de infecciones de 8.3% para
las sustituciones primarias de cadera. realizadas por
Charnley, entre 1968 y 1972 sin precaucicones especificas,
pero con seguimientos por arriba de ld aflog, donde el 50% de
los véastagos aparecfian con datos de aflojamiento en los
estudios radiogréficos, por wuna técnica de cementacién
defectuosa (45). Tal seguimiento a large plazo es importante,
particularmente para establecer el promedio de infecciones
tardias por bacteremia en las articulaciches prétesicas, con
o sin septicemia, de modo gue una profilaxis adecuada pueda
ser considerada {17).

Es conveniente mencionar que la administracién de
antibi6éticos profilacticos ha que se refieren los estudios
mencionados previamente se ha realizado por via sistémica.

A pesar de las medidas preventivas. sigue existiendo el
riesgo de aparjcién de una infeccién que de acuerdo al
momento de su aparicién ha recibido diferentes
clasificaciones. Es practico considerar la mds sencilla que
las clasifica en oagudas y ocabnicas o tandies, utilizando el
periéde entre 3 y 6 meses como limite entre estas dos formas



12

{37).

En cuanto a los tipos de germenes en la infeccién de la
protesis total de cadera han sido variables los resultados de
identificacion del germen de acuerdo a diversos autores. En
la tabla 1 se presentan algunos ejemplos.

Historicamente las infecciones de las heridas quirGrgicas
se han clasificado en superficiales y profundas. Las primeras
de fécil resoluciédn generalmente, una vez identificado el
germen causal y determinado su espectro de sensibilidad a los
antibiéticos. Las segundas de diflcil resolucién por factores
bien conocidos. Para este ultimo tipo de infeccién son de
utilidad los criterios para el diagnéstico de infeccién
profunda del Hospital for Special Surgery de New York que se
ofrecen en la tabla 2.



1. TIPOS DE GERMENES EN LA INFECCION OE PROTESIS TOTAL CE CADERA (%)

AUTQRES
T0 08 germen Fazgerad Bucrnatt Vieoeas rgteenthl Weder Saivay Magerazo o
* 1877 09 198143) 1986 1E9) 198672y 1588 (70 1986 157} 1983 (40) 1988 (8Y)
ABIQIOS 875 73
Gearn '
Staph. Aureus 2058 40 3k 59 4843 1562 55 2263
Stapn. Epigerws 163 52 40 520 17.86 5312 26,36
Sueplococeus 184 85 145 198 125 625 AEH] 636
Gram negaivos . .
Enterabactenacens 245 228 9.5 744 825 26
=~ Exchenctva Cob 4.1 39 119 312 182
- Proleus. 49 10 273
- Kiebpetia/Enterdoacier/Samatia 42 1.0 358 6,25 1.82
- Pseudomona Aetuginosa 10.2 625 273
Otros. 79
Anserctxos 203 8
Peptococeus 10.96 638
Corynobacienacase . 1 312 909
Batterocts 3.0 332
Oteos anaerotaos  ~ 20

Q\



Tabla 2. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE INFECCION PROFUNDA
(Hospital for Special Surgery, Nueva York)
15 o mds punios Indica ntcocidn dotnda
, Catogora Dustribucidn ounios s:‘muku
1. Disgndstico 2 puntos, § por cada a) Hisloria de infoccidn grevia en 3 afos.
clinico subcalégoria posilive. ) Signos Clnicos y sinlomas de infeccidn,

N. Aspecio de la herida

3 punlos.

) Fistula comunicdndose con la heriga.

1. Latoralono 2 puntos, 1 por cada #) VSG mayex 30 mmyh.
subcategoria pocitiva. b) Leutoditosis mayor de 11.000 con desviacdn
ala izquierda (mayor de 5 %).
V. Radiogratia 3 putos, 1 por cada a) RX muesira aflojamianto o resbsorcion dsea.
subcategoria positiva b} Artrografia mueslra fistulas en comunicacion
con cadera,
4] ia. Caplacian con
Infeccion.
V. Bacteriologia 10 puntos: 4 por el gennen a) Puncidn.aspiracidn;
- aislada con la bncidn 1, Tincién Gram,
gram del cultivo por 2. Cultivo.
Bspiracién o biopsia. b) Espécimen iniraoperalorio:
2 puntos por cada 1. Tincgn gram.
espéoimen positivo para et 2. Cuttive.
MSMO Organismo.
V1. Observaciones 6 puntes, 4 por la &) Gran infecsién periproldsica con lguido
P a}y 2por pursiento on la articutacisn.
fa b b} A..pocm tejidas sugeslivo de infeccion;
1. Cipsula endematosa.
. 2 Sinovial inflamada.
VIi. Histopatologia 3 puntos, a) 360 Bguda en quirrgs
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MATERIAL Y METODOS

En base a un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
longitudinal y comparativo se realizé una revisién de
expedientes clinicos de pacientes del Médulo de Miembro
Pélvico I (cadera), del Hospital de Ortopedia Magdalena de
las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social a
quienes se les realizd ATC en el periddo comprendido entre
Noviembre de 1989 y Marzo de 1990, llegandose a un total de
150 expedientes revisados.

Las ATC fueron primarias.

La revisién de los expedientes clinicos comprendié un
peribdo de tiempo de 24 a 28 meses con una media de 26 meses.

Se formaron dos grupos con 75 paclentes cada uno, sin
llegar a discriminar en razén de la edad., sexo, tipo de
enfermedad articular de la cadera o de padecimientos
asociados.

El primer grupo de 75 pacientes correspondié a aquellos
que recibieron el esquema empleado hasta ese momento en el
Modulo de Miembro Pélvico 1 y que comprendia 1la
administracion de un antibiético sistémico por 10 dias a
partir del postoperatorio inmediato.

El segundo grupo se conformé con aquellos paclentes a los
que se les administré un antibiético sistémico desde el

- preoperatorio inmediato, 30 a 60 minutos antes de iniciar la
clrugia, y se les extendié su aplicacién por 72 horas.

El antibiético seleccionado fue una Cefalosporina de
tercera generacién, la Cefotaxima s&dica, a dosis de 1 gramo
intravenoso cada 8 horas.

De las artroplastias totales de cadera realizadas en ese
periddo se excluyeron aquellas en las que la profilaxis fue
realizada con un antibiético diferente y aquellas en las que
por otras causas no Se cumplié con los esquemas de tiempo
mencionados, en ocaciones por causas no imputables al médico
tratante. *

Unicamente se registra la aparicién de procxesos
infecciosos en la ATC .para establgcer la incidencia
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porcentual en cada grupo de pacientes gue es lo que tiene
relacién directa con el motive de este estudio sin hacer
énfasis en los métodos de diagnéstico de la infeccidn, con
la excepcién del registro del tiempo postoperatorio en que
aquella se presenta, por la utilidad gque representa el saber
si la infecciébn fue adquirida en el tiempo de cirugfa o si
esta se desarrolld a partir de una bacteremia con o sin
septicemia, de modo gque pueda ser considerado si la
profilaxis con antibidtico fue adecuada.

Todos los procedimientos quirirgicos se realizaron en
quiréfanos convencionales.



RESULTADOS

Se realizaron 150 artroplastias totales de cadera en 150
pacientes,

En el primer grupo de pacientes que recibieron el
antibidético desde el postoperatorio inmediato y su
continuacién por 10 dias se presentaron dos casos de
infeccidén prcfunda, gue corresponde a un porcentaje del 2.6%.
El primero de los casos de infeccién profunda fue producido
por anaerobios y fue tratado en el Hospital de Infectologia
del Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social con un desenlace fatal. El segundo de los casos fue
producido por S, aureus y fue tratado en nuestro hospital,
lograndose la desaparicién del proceso infeccioso sin retirar
los componentes protesicos. En el primer caso la infeccién se
presentd a los 4 meses del postoperatorio y en el segundo a
los 12 meses, teniendose una media de 8 meses.

En el segundo grupo de pacientes gque correspondié a
aquellos que recibieron el antibiético desde el preoperatorio
y su continuacién por 72 horas, no se presentaron casos de
infeccidén con lo gue su porcentaje correspondié a un 0%,

De acuerdo con lo anterior los dos procesos infecciosos se
clasificaron como crénices o tardios.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos al final de la revisidén de
expedientes clinicos muestran concordancia en relaciér a lo
publicado en la literatura médica internacional, sobre todo
en relacién a que la administracién inadecuada de
antibiéticos profilécticos originan un porcentaje mayor de
infecciones y de acuerdo a esa misma literatura es de esperar
que esos porcentajes se incrementen ain mids al paso del
tiempo con la aparicién de nuevos casos de infecciones. Por
otra parte la administracién adecuada de la quimioprofilaxis
reduce en forma importante los indices de infecciones, sobre
todo cuando las intervenciones quirirgicas se realizan en
quiréfanos convencionales.
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DISCUSION

El problema de la infeccién en los reemplazos articulares
requiere de enfatizar continuamente respecto a la prevencién.

Muchas infecciones se desarrollan incidiosamente y en
forma tardia, algunas veces sin una obvia fuente bacteriana
(2,16,20,23).

La variedad de organismos que han sido cultivados tras
artroplastias de cadera infectadas es enorme. Cuando se
cultivan con facilidad el diagnéstico no ofrece dudas.
Existen muchos casos, sin embargo, en que los organismos
crecen sélo con dificultad o no crecen; los clinicos argtiiran
que un cultivo prolongado hara que tarde o temprano algo
acabe creciendo. Ha de subrayarse la necesidad de un
bacteriélogo habilidoso. y entusiasta. La experiencia de
Hunter y Cols. (1979) en la cual un 30% de las revisiones por
aflojamiento aséptico, de hecho, estaban infectadas,
demuestra que una sobreestimacion cautelosa de la
probabilidad de infeccién no es wun error de base
(1.2,11,23,28,43).

La prevencién de la infeccién de la herida comporta el
recuerdo de innumerables detalles tanto de las disciplinas
como de las técnicas operatorias, la mayoria de los cuales se
dan por supuesto.

Todas las ramas de la cirugia emplean un procedimiento
antiséptico, pero el rigor de la observancia varia de una
~speciulidad a otra, simplemente porque la necesidad de
alcanzar niveles aceptables de infeccién de 1la herida
operatoria es diferente.

Nunca sera suficiente el insistir sobre las siguientes
medidas de prevencién: preparacién adecuada de la piel
evitando lacerarla durante el proceso. En un quiréfano
cenvencional, todas las puertas se mantienen cerradas, el
numero de personas se reduce al minimo, la entrada y salida
durante las operaciones sélo son para asuntos primordiales y
la circulacién se limita al lado opuesto de donde se practica
la operacién y se encuentra la mesa con el instrumental.
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Todas las personas deben llevar batas y gorros estériles. El
expediente clinico, bolsas de radiografias, mantas y todo el
material innecesario no entran en el quiréfano. El pelo, la
barba y la piel descubierta son siempre fuentes de particulas
portadoras de bacterias y los hombres son 10 veces mas
propensos a eliminar escamas de la piel si se comparan con
las mujeres. La bata convencional de quirdfano no es una
proteccién contra el desprendimiento de las escamas cuténeas,
ni evitan el contagio directo. Necesario es el usar dos pares
de guantes. De igual importancia es utilizar sistemas
adecuados para el drenaje de hematomas. Finalmente la herida
debe ser cerrada herméticamente antes de abandonar el
quiréfano.

En los quir6fanos convencionales la reduccién en los
indices de infecciones han sido un logro debido al empleo de
antibiéticos profilacticos y al mantenimiento de una
estricta disciplina por parte del personal y de una depurada
técnica guirurgica (1,11,31,36).

Existe el acuerdo de que la administracién de antibiéticos
profilacticos debe ser breve y de que deberdn prevalecer en
el momento de la cirugia las maximas concentraciones en
tejidos y durante un breve periédo vulnerable después
(1.8,20,23,36,37).

Ya se ha comprobado gque las concentracicnes de
antibiéticos en el hueso y en el suero se alcanzan los
niveles méximos dentro de los 30 minutos a partir del momento
de la inyeccién con lo que se desprende que un tiempo
razonable para administrar un antibiético profilactico
sistémico es aproximadamente el momento de la induccién de la
anestesia (36).

El tejido necrético o el material extrafio inerte
predisponen a una infeccién y, cualquiera que sea la fuente
de contaminacién, los organismos pueden permanecer latentes
durante afos y aparecer después de un brote infecciosc. Esto
se ve de forma continua con el paso de los afos en ia
osteomielitis crénica. Por esta razdén se debe de advertir a
los pacientes con ATC el tratarse en forma oportuna y



adecuada todo proceso infeccioso porque pudiera tener
repercusién a nivel de 1la ATC sino se hiciese asi
(1,23,28,36).

Comentario aparte merecen los recintos con aire estéril
(flujo laminar) donde se 1llevan a cabo las medidas
adicionales de profilaxis establecidas inicialmente por
Charnley como son el usar ropa de porosidad minima, cobertura
completa de la cabeza, y un equipo de succién para aspirar
las probables bacterias libres en el espacio existente entre
el cuerpo y la bata quirurgica ya que &1 mismo sefialé a el
aire en la sala de operaciones como la fuente bacteriolégica
de la gran mayoria de las infecciones postquirGrgicas y que
las bacterias contenidas en el aire, provienen del personal
que se encuentra en la sala de cirugia. Estos recintos, cuyos
porcentajes de infecciones sin empleoc de antibiéticos
pcofilacticos son similares al de las salas convencionales
donde se utiliza la profilaxis y que reducen aun mas ese
porcentaje utilizando vla quimioprofilaxis deben ser
considerados muy seriamente (12,23,28,31,35,36).

La eleccién del farmaco utilizado en la quimioprofilaxis
del presente estudio fue dehido a que en ese periédo de
tiempo el cuadro basico de medicamentos de la institucién no
comtemplaba las cefalosporinas de primera, ni las de segunda
generacién para aplicacién intravenosa y de que la cefotaxima
sédica, cefalosporina de tercera generacion, es un
bactericida y tiene accion sobre los principales
microorganismos patdgenos causantes de infecciones en la ATC.
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CONCLUSIONES

Con el presente estudio hemos podide corroborar en el
medio hospitalario mexicano la eficacia de la profilaxis con
antibiéticos sistémicos, administrados en forma oportuna y
adecuada, para reducir a estandares internacionales los
indices de infecciones postoperatorias en la artroplastia
total de la cadera. A pesar de que en el presente estudio el
indice de infecciones en el grupo que recibié antibiéticos
sistémicos desde el preoperatorio cercano y su continuacién
en el postoperatorio por no mas de 72 horas fue de un 0%, no
estamos en posicién de afirmar que tenemos superioridad en
este campo sobre el resto del mundo, ya que el presente
estudio se realizd sobre una serie pequeila de pacientes,
ademas de que en el futuro pudiera surgir alguna o algunas
infecciones, por lo que debe continuarse el seguimiento de
los pacientes sobre el punto que nos interesa. Lo que si se
ha logrado es concientizar al personal médico y paramédico
sobre la importancia del uso racional de antibiéticos para la
profilaxis, que evitard la aparicién de resistencia
bacteriana y de las superinfecciones, asimismo sobre las
medidas de prevencién que se deben observar en quiréfano.

También el presente estudio debe servir como antecedente
para otro en que debe utilizarse una cefalosporina de primera
generacién, la Cefalotina, que actualmente se encuentra
contemplada en el cuadro basico de medicamentos del IMSS, en
combinacién con una reduccién en el tiempo de administracién
del farmaco por un periédo de tiempo no mayor de 24 horas
después de la cirugia.

En base a este estudio se ha desechado en nuestra unidad
hospitalaria el empleo de antibiéticos a partir del
postoperatorio inmediato de la ATC.

La Cefotaxima sédica ha probado ser un antibiético
adecuado para la profilaxis en 1la cirugia ortopedica de
sustitucién cuando no se cuenta con una cefalosporina de
primera o segunda generacidén en su defecto.



23

REFERENCIAS

1. Anti-Poika,l., Joselfson,G., KomtinnenY. Hip arthroplasty dingection. Cument

concepts. Acta Othop Scand 1990. 61(2):163-169.

2. Antu-Podm.I., S ta,S., K ] Y., and Honk V. Out of the
bected hip plasty. A retrospectis Amdyol,.’iépauentﬂ Acta Owvthop Scand,

1989. 60(6) :670-675,

3, Antti-Poika,l., Josefsson,G., KonttinenY. Lidgren,l., SantavirtaS., ond

Sanzén,L. Hip arthmoplasty intecti Cumtent ncep Acta Omhp Scand. 1990.

61(2):163-169.

4. Andrews,H,J., Arden,G,P., Hart,G,M., and Owen,J,W, Deep infection after total

hip replacement. 1981, J. Bone Joint Surg. 63B:53,

;’:4 AMIW;Z';ICS? and Kass,V. Management of the septic total hip replacement, The
ip.

6. Baidewtone,RA., Hilles,W,D,B., lannottd,J,P., Pickens,G,I., Booth,R,E., Jl,

Gluckman,S,J., &ckuy,RM.. and Rothman,R.H. T\eatmenl of Cllc septic Mp with

total hip (hAop(aMy oullop 1987 227 231

7. Benson,MK,D., and Hugh ¢ ing total hip / ¢

gmt hospital with speci. ’ Aopedi. tacilities. Acta ow:p Scand, 1975

8. quumE,J. Murphy,S,A. Profilaxis preoperatoria con tibidticos, Clinica

Médica de Novteamerica. 1987, 3:355-366. :

9. Coltins,D.N., McKenzie,J,M. Intections at tha site of a Hip implant. Clin

Orthop.1991. 269:9-15.

10, Canner,G,C., Steinberg,M,E., H taii,R.B., and Baldewtone,R. The infected

hip after total hip arthioplasty. J. Bone Joint Surg. 1984, 66A:1393.

11. Coventry,M,B., Beckenbaugh,R,D., Nolan,D,R., llM-wp.D.M. 2,012 total hip

arthroplasties: A study of postoperdtive course and earle complications, The

Jouawnal Of Bone n.nd Jom Su':g. 1974 56-A, No. 2:273-284. March.

12, Chawdey,J. F inge after total lupwp(ac&mmunm special

zk&uw&ww air contaminations in the perating romm. Clinical Omhop, 1972,
:167-187.

13 D'AmMoM'aRD.. Shaji,H., and Heater,R. Secondary infected total joint

J. Bone Joint Surg. 1976. 58A:450.

147 Downes,E,M. Latc infections after total hip replacement. J. Bone Joint Surg.

1977. 59B:42.

15, Dreblow,D,M., Anderson.CF., and M K. Nutsitional sesdment  of

16. Editorial. Astinoplasty infections. Amtisepss and sepsis in orthopedics. Acta

Oathop. Scand, 1987, 58:1-3.

17. Editoral. Llate infections after total hip replacement. Brit.Med.J., 1977,

3:868:869.

18. Fitzgeratd,R,H..Jr. Infections of hip prostheses and artificial joints, Inbect.

Dis. Clin. Novth Am. 1989, 3:329.

19. Fitzgerald,R,H.,Jr.,, and Jones, D,R. Hip indecti T with
aesection arthwplasty and {ate total hip a\utwpl.any Am, J. Med. 78(Suppl

6B):225,1985.

20. Gentry,L, 0. Newer 5 in antimicrobial theaapy. Ciin Oathop. 1990.

261:23-26. Decemdéen.

21. Goodman y Gilman. las dases farunacoldgicas de {a terapéutica.Octava Edicidn.

Editorial Médica Panamericana. 1991. .

22. Goodman,SiB., and Sch .0.J. Out o inbected total hip asthioplasty.

An inclusive consecutive series. J. Artioplasty. 1988, 3:97.

23, Gmstina,A,G., Kothin,J. Curment concepts review, Total joint replacement and

sep¥ia.. J.. Bone Joint Surg. 1983 65-A..No.1:128-134.January.




24

24. Gristing,A,G., Costerton,J.W. Bacteaial adh to Bi terial and tizsue, The
:IW“ZLWF ob 25 role in clinical sepsis. J. Bone Joint Sung. 1965. 67A:263-273,

0.2, Fel N
25. Hamis,W\H., and Sledge,C,B. Total hip and total hnee up(acement. The New
England Joumnal of Medicine. 1990. 323:725-731, No. 11, Sept 13
26. HiiA., Mazas,F., Flamant,R., and Eward,]. Pwphy(ao«c c¢l,azo44m versus placeto
in total hip replacement. The Lancet. 1981, Aprid 11:795-797,
27. Hope,P.G.. Kristinsson K,G., Noaman,P., Elson,R,A. Deep infection of cememted
total hip arthoplastics cauacd 8y coagulase-negative staphylococci. J. Bone Joint
Surg. 1989, 71B, No.5:851-855,
28. Huntes,G., Dandy.D. The nauna( history of the patient with and ingected total

t. J. Bone Joint Suag. 1977. 59B, No.3:293- 297 Augun
29 Iwine,R., Johnson,B,L., and Amstutz,H.C. The relati p ob inary tract
procedunes mddupmaasmmepwptmm Suagery Ginecology &
Obstetrics, 1974. 139:701-706.
30. Jensen,J.E., Green,T,C., Smith,T K., Joknston,D,A., and Dudrick,S,J. Nutrition in
mMopcdu: Amqe/w J Bone Joint Surg. 1982. 64A:1263.
d G Ko(mc'otL. and U)qkaudn.s Paophylaxis with

¢ tibiotics vemsus micin éone in total hip atinoplasty. A
g«;;c;g;ga';?guwey ob 1,688 hips, Clinical Orthopaedics and Retlated Research. 1990.
32. Katser,A. Postoperative ingfections and antimicrobial prophylaxis. In,Principles
nnd ﬂmrnrr of Infectious Diseases, 3er ed. (Mandeid,G.l., Douglas, R,G.JA., and

J.E., eds.) Chuachidd Livé Inc. New YoiK, 1990 pp. 2245-2257.
33. K¢ L. The ol, the infected endoprosthesis, J. Bone Joint
Surg, 1984, 66B:645.
34, Lidwetl.OM., Lowbuy, EJ L., Whyte,W., BLowen R., Standey,S,J., Lowe,D. Effect
oﬁuwmctam au in opc\at.u;gwom ondeep mm;mtawwmmpm
d Mudy.

a Bait. Med] 1982. 285.10~14,
35 Lulwzu..o M., El&on R.A., Low‘u'ay.E " whyu,w Blowers,R., » Swn(ey.s Joy

Lowe,D. Ultract and A for p ol.

Ao .’:84 3 M«dy o‘ 8052 1owt aeplamm operation. Acta Omthop Scand.

36. Ling,R.S.\M. Complicaciones de {as astroplastias totales de cadera. Salvat

Editores,S.A. Barcedona. 1987,

37.  Munuera,l. La  prdtesis total de cadera cementada. McGraw-Hidd

Interamericana de EApaa Mnd'ud 1989.

38. Neu,H.C. C A sobre quimd pia de enfy dades indecciosas.

Cl Med de Noat. 1987, 6:1115-1129,

39. Poldard,],P., Hughes,S,P,F., Scott,J.E, Evams,M,J., BensonMK,D, Antibiotic

prophylaxis in total hip replacement. Brit Med J. 1979. 1:707-709.

40, Rowiands,B,1.,, Clark,R.C., and RwllM.dADG Single-dose intraoperative
tibiotic prophylaxis in inal surgery. Asch Sung. 1982, 117:195-

199.

41, Sanders,W,E.,Jr., and Sand. C,C. Modilicati oﬁnmmat(,toméyammum

elfects on individusls and the environment. In. New Dd

Therapy. Clwu:luu Livingstone, Inc. New York. 1984, pp, 217241,

42, Sulliven,P.M., Johmston,R,C., and Keiley,S.S. Late infection after total hip

caused by oral organism after dental manipulation. J, Bone Joint

Swag. 1990, 72A No. 1, Januay:121-123,

43. Witson,P,D., Aglietti,P., and SatvauEA Subacute jepsis of the hip treated by
amtidiotics and cemented prosthesis. J. Bone Joint Surg., 1974, 56-A, No.5,

Judy:879-898.

44, Beanord,H,R., and ColeW,R. The prophylaxis of surgical infections: the effect
o pwphu(aouc aMwwc'louaL diwugs on the incidence of infection  following
P perati Surgery. 1964, 56:151-157.




25

45. Wejhner,B., Stenpom,J., Wiege,M. Ten-year results of the Chawley hip in
aMosis. Acta Oshop Scand, 1988. 59:263-265.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias



