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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La infección es una causa frecuente de fracaso en la artroplastia de rodilla, 1.2. En el 

paciente causa dolor limitación de Ja función, dolor, prolongada hospitalización y cirugías 

adicionales, para el cirujano cuando se presenta es un sinónimo de fracaso y el diagnostico 

y la terapéutica son un dilema. > 

En Estados Unidos el costo promedio por paciente con esta entidad es de US$ 60,000, y de 

US$ 120,000 millones por año. 3. La infección nunca puede ser eliminada como una 

complicación de cualquier evento quirúrgico, pero esta claro que un diagnostico oportuno 

con un tratamiento bien estructurado, que incluye un programa quirúrgico agresivo, traerá 

como consecuencia el mejor resultado posible. 3. 

La prevalecía de la artroplastia total de rodilla infectada es de 0.5 % a 5 %, en senes 

reportadas de 821 a 13,4 78 prótesis, 4. s. 6, 7, s. La incidencia es de 0.5 % a 12 %, > En el 

Hospital de tercer nivel "Victorio de la fuente Narváez "la incidencia de infección es de 

2.5% de acuerdo a los archivos del servicio de SSEIDOT (Servicio de Seudoartrosis 

Infecciones, Deformidades Óseas y Tumores); similar a la reportada en la literatura 

mundial. 

Existen factores de riesgo para la infección en los pacientes que tienen una prótesis de 

rodilla, como artritis reumatoide, alteraciones de la piel, artritis reumatoide en pacientes 

masculinos, obesidad, uso de esteroides, falla renal enfermedad maligna, diabetes mellitas y 

pacientes sometidos a artroplastia de revisión, 3, 9, 10. Existen otros factores como, el uso 

prolongado de drenajes. 3. 
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La prevalencia de los microorganismos que producen la infección varía en varios estudios 

de acuerdo al año de la publicación y al hospital. J. 4. 1. 9,10. Los microorganismos 

predominantes son Estafilococo aureus, Estafilococo epidennidis, y variedades de 

Estreptococos. Las infecciones por Gram. Negativos e infecciones mixtas son menos 

comunes, se ha incrementado en los últimos años las infecciones por gérmenes methacilin 

resistentes, E aureus, E epidermidis, y mas recientemente gérmenes vancomicin resistentes 

Enterócocos faecium, estas ultimas infecciones son alarmantes, por ser resistentes a los 

antibióticos usados como profilácticos en la artroplastia de rodilla. Ver anexo 1 

Se han propuesto varios sistemas de clasificación para la infección periprotésica, 11 ,12,!3 ,14, 

estos dividen a la infección temprana: la que ocurre en los primeros 3 meses posteriores a la 

cirugía, y tardía: La que ocurre en los 3 meses posteriores a la cirugía, sin embargo, 

ninguna de estas han mostrado ser útiles como guía para tratamiento, ya que es una división 

arbitraria, porque generalmente existen en las infecciones tempranas 2 tipos las agudas 

hematógenas y las infecciones que se presume son secundarias a cirngia contaminada, estas 

tienen tratamientos diferentes mientras que la aguda hematógena que se presenta en el 

primer par de días, puede tratarse con retención de los componentes, la infección 

secundaria a cirngia contaminada debe de tratarse retirando los componentes por lo cual 

hemos adoptado la clasificación propuesta por Segawa y cols, 15, quienes dividen la 

infección en 4 tipos: Postoperatoria temprana, aguda hematógena, clínica inaparente, 

asociada a cultivos positivos y crónica tardía. Definiéndose temprana la que ocurre después 

de 4 semanas de la cirngía (superficial o profunda) e infección crónica o tardía la que 

ocurre posterior a las 4 semanas de la cirugía. Esta ultima importante ya que existe 

extensión de la infección al tejido óseo, con síntomas leves o en muchas ocasiones 
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Ignorados. 4. 

Para este tipo de pacientes existen varias formas de tratamiento, se dividen en 3 grupos: 

Retención de la prótesis, Recambio de la prótesis y Procedimientos de salvación. Retención 

de los componentes: se realiza aspiración sola o desbridamiento artroscopico o 

desbridamiento abierto, sin embargo se ha asociado a mayor número de fracasos hasta del 

85%. 4, 7, 10, 14, 15. 

En el segundo grupo se encuentra el recambio protésico inmediato o temprano, y el 

recambio protésico tardío de revisión. 

El recambio protésico tardío de revisión: este se realiza en 2 fases es el que hasta ahora ha 

ofrecido los mejores resultados, 16, 11, 1s, 19. 20. 21 . 22. 23 . La primera fase consiste en irrigación 

y desbridamiento con retiro de la prótesis, colocación de espaciador de cemento con 

antibiótico, estos pacientes son tratados con antibióticos intravenosos por un lapso de 6 

semanas en promedio, posteriormente se les recoloca la prótesis, pero este método de 

tratamiento tiene una recurrencia de al menos 20% 20.22,2J ,i4,B .34: además es un tratamiento 

costoso y el paciente es sometido a periodos prolongados de estancia intrahospitalaria con 

un promedio de 6 semanas. 

En el recambio protésico inmediato se realiza un desbridamiento y en e\ mismo momento 

se recambia Ja prótesis, se utiliza cemento con an6biótico, se han reportado seguimientos a 

corto plazo, con grupos pequeños de pacientes, con resultados no concluyentes favorables 

que van del 35 al 75%, 2s, 26 . 21. 

Procedimientos de salvación: 

Estos son la artrodesis y la amputación, la artrodesis tiene un éxito de 90% de erradicación 

de la infección, la amputación se reserva para los casos en que se presenta infección 
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Profunda causada por microorganismos formadores de gas. J, s, 10, 1s, 24. 
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JUSTIFICACIÓN 

Nosotros proponemos un tratamiento a corto plazo (2 semanas), intrahospitalario, con lo 

cual se pretende disminuir el costo total en el tratamiento de estos pacientes, y evaluar la 

incidencia de recidivas con este tratamiento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cual será la efectividad del tratamiento a corto plazo posterior a infección crónica de 

artoplastia total de rodilla? 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar el resultado del tratamiento a corto plazo posterior a infección crónica de 

artroplastia total de rodilla. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

a) Valorar la correlación de las variables y de la infección periprotésica 

b) Evaluar la funcionalidad de la rodiUa mediante escala de la Knee Society en el 

preoperatorio y postoperatorio. 

c) Describir el tipo de complicaciones con el tratamiento propuesto. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

El resultado del tratamiento a corto plazo posterior a infección crónica de artroplastía total 

de rodilla tiene una recidiva menor al 20%, en comparación con resultados publicados en 

otras series. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODO 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio de Cohorte 

TIPO DE ESTUDIO 

• Por la captación de la información 
• Por el periodo de medición de las variables 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Protectivo 
Longitudinal 

Pacientes del Hospital "Victorio de la Fuente Narváez" IMSS sometidos a tratamiento 

quirúrgico basado en artroplastía total de rodilla los cuales posterior al acto quirúrgico 

desarrollaron datos clínicos, radiográficos y de laboratorio correspondientes a infección 

peri protésica, en un periodo comprendido de Enero 1 º de 1997 a 1° de Enero del 2003 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizara la captación de los pacientes de la base de datos del servicio de SSEIDOT 

(Servicio de seudoartrosis, infecciones, deformidades óseas y tumores) y se hará 

seguimiento de los mismos con diagnostico de infección periprotésica tratada medica y 

quirúrgicamente mediante desbridamiento que amerito el retiro de la prótesis primaria, y a 

los cuales se les recoloco artroplastía total de rodilla. 

El tratamiento a corto plazo (2 semanas), que consiste en 3 fases : pnmera fase 

desbridamiento con retiro de la prótesis, mas antibióticoterapia de acuerdo a antibiograma, 

segunda fase a los 3 días escarificación y se continua con antibiótico, y en la tercera fase 

escarificación, colocación de prótesis de revisión y antibiótico, A estos pacientes se les 

realizo el seguimiento mediante la revisión cuidadosa clínica de cada paciente, como del 

expediente clínico de laboratorio y radiográfico cada 3 meses posteriores a la fecha de la 

cirugía inicial , con resultados de laboratorio a partir del momento del inicio del estudio 

hasta completar el tiempo de seguimiento máximo . 

Se les realizo la escala de funcionalidad de la Knee Society, en el preoperatorio y en el 

postoperatorio, ver anexo 2. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes postoperados de artroplastía total de rodilla infectada 

• Pacientes con datos clínicos de infección peri protésica 

• Pacientes con laboratorios paraclinicos sugestivos de infección periprotésica 

• Pacientes del sexo femenino o masculino 

• Edad de 35 a 85 años. 

Criterios de no Inclusión 

• Pacientes con lesión Irreversible del aparato extensor 

• Pacientes con Artritis Reumatoide clase funcional III y IV 

• Pacientes con perdida ósea femoral o tibia! mayor de 30% 

• Pacientes con antecedente de artroplastía de cadera ipsilateral 
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Criterios de exclusión 

• Pacientes que abandonen el seguimiento. 

• Pacientes con laboratorios y expedientes incompletos en el seguimiento 

• Pacientes que no acudan a 2 o más consultas en el seguimiento . 

• Pacientes que mueran durante el estudio. 
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ASPECTOS ETICOS. 

De acuerdo a lo que dicta la ley general de salud, artículos y declaraciones de Helsinki de 

1975, no se esta experimentando con una sustancia nueva ni se esta poniendo en riesgo la 

vida ni la función de los individuos en el estudio. En el caso de que el tratamiento 

propuesto no brinde los beneficios esperados, tampoco entorpecerá la evolución del 

padecimiento. 

Todos los participantes firmaran carta de consentimiento informado y tendrán vigilancia 

medica continua e ininterrumpida. 
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ESTADÍSTICA GENERAL DE LAS VARIABLES A MEDIR 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

INFECCIÓN PERI PROTÉSICA 

Definición Conceptual: Paciente sometido a artroplastía total de rodilla con datos clínicos­

radiográfícos de infección periprotésica que amerito de desbridamiento quirúrgico y retiro 

de los componentes 

Definición Operacional: Se determino mediante datos radiográficos, clínicos, de 

laboratorio francos de infección periprotésica de acuerdo a Jos criterios internos del servicio 

de SSEIDO 

Escala de medición: Dicotomica, presente o ausente 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

DOLOR: 

Definición conceptual : Experiencia sensorial y emocional personal desagradable asociada o 

no al daño real o potencial de los tejidos 

Defmición Operacional: Se medirá bajo una escala análoga del dolor de la Knee Society 

Unidad de Medida: puntaje O a 100 

Escala de medición: Categórica 

FLEXION: 

Definición conceptual: Es el movimiento que aproxima la cara de la pierna a la cara del 

muslo. 

Definición Operacional: Se medirá mediante un goniómetro en 1 consulta externa 

Unidad de Medida: grados. O a l 20 grados 

Escala de medición: Cuantitatjva 
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EXTENSIÓN: 

Definición Conceptual: conceptual: movimiento que aleja la cara de la pierna de la cara del 

muslo. 

Definición Operacional: Se medirá mediante un goniómetro en la consulta externa 

Unidad de Medida: grados O a -10 

EscaJa de medición: Cuantitativa 

Escarificación y desbridamiento 

RAYOS X: 

Definición Conceptual : Estudio de gabinete por imagen, determinando zonas de interfase o 

sugestivas de daño óseo 

Definición Operacional : Se determinara mediante una proyección antero posterior y lateral, 

en caso necesario cualquier proyección para determinar el daño mediante la placa 

necesana. 

Unidad de medida: visual, zonas de aflojamiento o interfase 

Escala de medición: Categórica 
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LEUCOCITOSIS: 

Definición Conceptual: Células sanguíneas de la formula blanca que se elevan por arriba de 

su valor normal, en ocasiones durante procesos infecciosos 

Definición operacional: Sé determinaran de acuerdo a resultados de laboratorio solicitados 

en cada periodo de seguimiento en leucocitos por mm3. 

Unidad de medida: mm3 

Escala de medición: Cuantitativa continúa 

VELOCIDAD DE SEDIMENTACIÓN GLOBULAR 

Definición Conceptual: es la velocidad con que se sedimentan los glóbulos blancos, se 

modifica en ocasiones durante procesos infecciosos, determinando como sugestivos valores 

por encima 3 a 1 O mm en la primera hora. 

Definición Operacional: se medirá en mm, por medio de los resultados de laboratorio 

solicitados en cada sesión de seguimiento de cada paciente 

Unidad de medida: mm 

Escala de medición: Cuantitativa continúa 

PROTEINA C REACTIVA: 
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Definición Conceptual: es una glucoproteina no presente normalmente en el suero y 

constituye uno de los reactantes de fase aguda en la inflamación. 

Definición Operacional: sé medirán mediante los laboratorios previos solicitados e cada 

sesión de revisión en cruces 

Unidad de medida: cruces de aumento:+ leve ++moderado+++ severo. 

Escala de medición: Categórica 

CULTIVO: 

Definición Conceptual: es un método de laboratorio en el cual se desarrollan bacterias que 

se toman de algún tejido del organismo para determinar tipo y numero de desarrollo 

bacteriano 

Definición operacional: Se determinara mediante resultado de laboratorio previa solicitud 

en cada sesión de revisión 

Unidad de medida: positivo o negativo 

Escala de medición : Dicotomica 

FUNC/ON: 

Definición conceptual: es la capacidad de alguna a realizar las acciones a las que esta 

destinada a realizar, realizando esta eficientemente. 
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Definición Operacional: se determinara de acuerdo a una escala funcional de la Knee 

society. En la consulta externa basado en los resultados de la exploración. 

Unidad de medida: puntaje de O a 100 

Escala de medición: Categórica 

DEBRJDAMI ENTO: 

Definición conceptual: Quitar bridas de una herida. 

Definición Operacional: ampliación y exposición de una herida o zona patológica, que 

conlleva a escisión de todos los tejidos avasculares contaminados, infectados o cualquier 

tejido no deseado y material de osteosi.ntesis o protésico. 

Escala de medición: Dicotomica, 

ESCARIFICACJON: 

Definición conceptual: producir incisiones pequeñas con fines revulsivos . 

Definición Operacional : Estimulo que logra la vascularizacion de los tejidos blandos y del 

hueso que se encuentra en un foco infeccioso, este estimulo es la exeresis de delgadas capas 

de dichos tejidos 

Escala de medición: Dicotomica, 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo estadística descriptiva, sesgo y curtosis para variables cuantitativas, se realizo 

correlación de Pearson con un valor significativo mayor de 0.3 ; y se determino prueba de 

Wilcoxon con suma de rangos para determinar la en el seguimiento de los pacientes con 

valor estadísticamente significativo p< 0.05 
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RESULTADOS 

Se determino el seguimiento de 12 pacientes con edad promedio de 66.9±12.3; 4 del sexo 

femenino y 8 del sexo masculino. Anexo 3. Talla promedio de 1.49± 7 .2mts; 2 pacientes 

presentaban artritis reumatoide clase funcional II, 1 Diabetes Mellitus, 1 Hipertensión 

arterial, 1 Insuficiencia venosa periférica. Anexo 4. El 80% presento obesidad exógeno 

grado I y el 20% grado Il; Los resultados microbiológicos demostraron E coli 1 paciente, 

Estafilococo Coagulasa negativo 1 paciente, Estafilococo epiderrnidis l paciente, 

estafilococo Aureus 2 pacientes, Pseudomonal paciente Enterobacter A. 1 paciente. Anexo 

5. El proceso infeccioso cedió en un 98.5% de los pacientes sometidos a desbridamiento 

con el protocolo del servicio de SSEIDO, solo un paciente no sé recoloco la prótesis y fue 

artrodesado por presentar cultivo positivo y no-respuesta al tratamiento establecido. De 

acuerdo a la escala funcional de la Sociedad de Rodilla el promedio de valoración fue de 70 

puntos ± 12 en promedio para dolor y 7 5 puntos para la fm1ción. Los resultados en la 

valoración estadística de Wilcoxon fue significativo con una p de 0.003 para dolor; 0.025 

para flexión y 0.049 para la extensión. La correlación de Pearson fue en promedio de 0.675 

para las variables de leucocitos, velocidad de sedimentación globular, proteína e reactiva y 

rayos X; La variable velocidad de sedimentación globular no presento valor significativo en 

el resultado estadístico ya que fue de 0.06. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El tratamiento a corto plazo mediante el desbridamiento quirúrgico y posterior 

escarificación nos vislumbra un panorama más efectivo en el tratamiento de la infección 

periprotésica; los resultados estadísticos complementados y asociados a la exploración 

clínica nos permite aseverar, que, la efectividad es más evidente a favor de este 

procedimiento; nos lleva a disminuir otras variables que serán generadoras de hipótesis en 

otros estudios como seria la disminución de costos hospitalarios, de horas quirófano. 

La d.iferencia significativa de p<0.05 en la prueba de suma de rangos para las variables de 

funcionalidad son evidencia de efectividad comparada a otros estudios en donde la 

casuística es de similar numero al hospital de tercer nivel del cual se llevo a cabo el estudio; 

una técnica minuciosa de desbridamiento quirúrgico aunada a una escarificación bien 

indicada nos permite comprobar en este preliminar seguimiento que la efectividad se hace 

evidente con un 98.5% de resultados funcionales favorable en la puntuación de la Sociedad 

de Rodilla; las características básales de los pacientes analizados coinciden con la practica 

de rutina clínica como son, la Diabetes, Artritis reumatoide y patologías agregadas que 

promueven desviar la balanza hacia el progreso de la infección periprotésica. 

Esta experiencia clínica y de gabinete nos fortalece la validez interna del un estudio que 

será generador de hipótesis; la finalidad es consolidar una validez externa, y así 

protocolizar y sobre todo estandarizar la técnica quirúrgica a corto plazo, permitir una 

pronta incorporación a la deambulación al paciente que padece de esta patología que 

revierte sus expectativas de funcionalidad, de vida productiva, emocional y social. 
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Deberá consolidar la validez de estos resultados, y así conseguir la menor comorbilidad 

posible en pacientes que sufren de una infección protésica no planeada y restablecerlos lo 

mas pronto posible a su vida cotidiana funcional satisfactoria. 
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ANEXO 1 

LIQUIDO ARTICULAR 

ANALISIS RESULTADO DERRAME O SEPTICO 
MACROSCOPICO NL INFLAMATORIO 

LEUCOCITOS < 300 cel/ul 2000 a 50,000 > 50,000 

NEUTROFILOS < 25% 25-75% >80% 

FROTIS (bacteria) Negativo Negativo Positivo 

GLUCOSA 0.8 a 1.0 de 0.5 a 0.8 < 0.5 
glucemia 

PROTEINAS < 3g/dl de <o=8 <8 
prot, del 
suero 

CULTIVO Negativo Negativo Positivo 
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Anexo 2 Calificación para la función de la Knee Soclety. 

Categoría de paciente 
A. Unilateral o bilateral (sustitución 
con éxito de la rodilla opuesta) 
B. Unilateral, otra rodilla con 
slntomas 
C. Artritis múltiple o afección 
médica 

Dolor 

Ninguno 
Leve a ocasional 

Sólo con escaleras 
Al caminar y usar escaleras 

Moderado 
Ocasional 
Continuo 

Intenso 

Límite de movilidad 
t5% = 1 punto) 
barandal 

PunJos 

50 
45 
40 
30 

20 
10 
o 

25 
40 

Estabilidad (movimiento máximo 
bajar 15 
en cualquier posición) 
Antero posterior 
<5mm 
5-10 mm 
10mm 

Medio externo 
< 5 o 

6°-9° 
10º-14º 
15º 

Subtotal 
Deducciones (menos) 
Contractura en flexión 

5º-10º 
10º-15º 
16 º-20 o 

> 20º 
Retraso de la extensión 

< 10º 
10º-20º 
> 20º 
Alineación 

5º-10º 
o o -4 o 

11º- 15 o 

Otros 

Deducciones totales 

Calificación del dolor 

10 
5 
o 
15 
10 
5 
o 

2 
5 
10 
15 

5 
10 
15 

o 
Tres puntos 

Por cada grado 
Tres puntos 

Por cada grado 
20 

Función 

Caminar 
Sin llmlte 
> 10 cuadras 
5 a 10 cuadras 
< 5 cuadras 
Recluido en casa 
Incapaz 

Escaleras 
Sube y baja normal 
Sube normal; baja con 

Sube y baja con barandal 
Sube con barandal; Incapaz de 

Incapaz 
Subtotal 

Deducciones (menos) 
Bastón 
Dos bastones 
Muletas o andador 

Total de deducciones 

Calificación de la función 

Si el total es un número menos, la calificación es de O) 
Adaptado de lnsall, J. N, et al: Rationale of the Knee Society clínica# system. Clin. 
Orthop. Relat. Res. 248:14, 1989. 

Puntos 

50 
40 
30 
20 
10 
o 

50 

30 

o 

5 
10 
20 
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ANEX03 

SEXO 

lª1 Hombres 
~ Mujeres 

32 



ANEX04 

Enfermedades Concurrentes. 

•Artritis 
reumatoide 

Bi.l Diabetes 
Mellitus 

~ Insuficiencia 
venosa 

OHTA 

33 



ANEXOS 

RESULTADOS DE CULTIVOS 

14% 

30% 

14% 

14% 

Estaf A: 

Estaf Coag neg 

• Estaf epiderm 

• E. Coli 

• Pseudornona 
Enterobacter 
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