
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MED ICfNA 
DrV!SlON DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE TRAUMATOLOG!A Y ORTOPEDIA 

LOMAS VERDES 

CIRUGIA DE REVISION CON CEMENTO MEDICADO CON VANCOMICINA EN UN TIEMPO 
PARA PACIENTES POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON 

INFECCION PROFUNDA 

TESIS DE POSGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

MEDICO ESPECIALISTA EN 
ORTOPEDIA Y TRAUMA TO LOGIA 

PRESENTA: 
DR. JORGE LUIS CAMPA ARELLANcDIRECClON REGIONAL .. 

DHEG. OH EDO DE lA RAlh." 
MEDICO RESIDENTE DE 4to. AÑO DJ~OSI'. DE TRHM V 0~~~ ZO NA Pl lllEU ,~ 

);. "'"----.-;~·· ~:) TRAUM1 TOLOGIA Y ORTOPEDIA .:- . to VE «v 
... :·· . ., . ~'· ~· .. "~"'.'.( . 

; .. \ t 

<2 <\ ,: 

' ' 1,:--· . ' ! 

; .• '.' 'l ~·· ·. ,, ~ .~ ./ ·· J~\; RADO 
.. ;!.:D:LífiA 

.1-... NI . 

ASESOR: DR. FED©<rco ALEGRE RICO 
MEDICO TRAUMA TOLOGO Y ORTOPEDISTA 

NAUCALPAN DE füAREZ, ESTADO DE MEXICO, 4 DE FEBRERO DEL 2004 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Director del H 

anido Rojana 
Jefe de Educación e estigación en Salud 

Hospital de T1 atología y 01topedia 
Lomas Verdes. IMSS. México 



Dr. Federico Alegre Ri co 
Médico Ortopedista. adscrito al servicio de 

Reemplazos Al1iculares 
Hospital de Traumatología y Ortopedia 

Lomas Verdes. 
fMSS. México. 

ASESOR DE TE 

Dr. Jorge Luis Campa Arellano 
Médico Residente del 4º aifo de Ortopedia. 

Hospital de Trawnatología y Ortopedia Lorn· Verdes. 
fMSS. México. 

TESIST 



Agradecimien tos . . 

Resumen 

Surrunary 

Introducción ....... ... ........... . 

Materia l y métodos . 

Resultados . 

Discusión . 

Conclusiones 

Bibliografía .. 

Indice. 

Anexos . ... .. . ........ . .. .... . . ... .. .. .. ... ..... . .. . .. . .. . . .... . . . . . .. . .. .. . . ..... . . . . 

Pag. 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

1-l 

15 

17 



AGRADECIMIENTOS. 

Dedico esta obra: 

A mis padres, porque sin ellos no sería lo que soy 

A Cynthia, por el <unor y la confianza 

A todos los que me aman, porque para ellos soy 



Resumen: 

El reemplazo anicular de la cadera es una c irngia para aliviar el dolor y mejorar el movimiento en 

pacienles qne presentan coxai1rosis_ asi como para resolver frncluras 31 By 31 C (AO/ASIF¡_ La infección 

en la ATC (A11roplastia Total de Cadera) es una complicac ión devastadora (7)_ El tratamiento de la 

infección en la ATC va desde antibioticotcrapia local y sistcmi c<L ascos quirúrgicos_ colocación de 

rosario de metilmetacrilato con carga de antibiótico_ cirngia de revi sión en uno o dos tiempos con 

aplicación de cemento medicado y colocación de otra a11roplastia total de cadera ( 1 )_ hasta una 

aitroplastia de resección tipo Girdlcstonc_ 

Mctodos: Se revisaron 20 casos de pacientes, a quienes se les realizó A TC primaria que evolucionaron 

con infección__ la cual se mai1ejó mediante cirngia de revisión aplicando cemento medicado con 

vancomicina_ No se localizai-on 3 pacientes y uno se dio de alta volunta1ia_ 

Existe una relación de asociación estadistica al comparar la cimgia de revi sión con la fecha de última 

consulta y la e1rndicación de la infección con 0_ 683 y P>0.07 

Conclusión: La cirngia de rev isión en w1 tiempo con vancornicina es eficaz para en-adicar la infección en 

14 pacientes (70%) de los 20 pacientes estudiados_ 
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Summary: 

TI1e total hip anhroplasty, is a sw-gical proccdurc that is useful to relieve pain_ to improve 

movemcnt in patients wilh coxa11hrosis_ and to resolvc 3 J B and 3 1 C (Aü/ASlF) fractures. The infcction 

in 1hi s paticnts it's a fulminan! complication (7). Thc lrcatmcnl in thc THR (total hip reemplaccmenl) 

infcction goes from local/ systemic antibiolic therap) . wound irrigalion_ dccp iiTigalion. anti biotic loaded 

chains of cemenL one or two stage exchange with antibiori c impregnalcd cement tluu Girdlcstone 

arthroplasly. 

Methods: 20 patients cxpcdicnts werc analyscd_ who was performcd primai:i THR 

Surget} thal went tluu infcction. and rcceivcd a surgica l treatment al one stagc exchange wilh 

vancomycin impregnated cemenl , 3 patients couldn ' t be able to gel tlie fil es, ai1d 1 di scha1·ged from de 

Hospita l by himself. 

A close statistically relation ex ist compaiing tl1e onc stage mthroplast} wilh tl1e dale of the last 

outpalient servicc visiL ai1d t11e infection eradication. With 0.683 and P> 0_07 

Conclusions: Thc onc stagc sw-gery wíth vancomycín imprcgnatcd ccmcnl il ' s an clTcctivc proccdurc to 

eradicate de infection in J 4 patieuts (70%) of thc 20 patients studicd witl1 deep inlection aftcr primm:i 

THR 
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l.- Introducción: 

El reemplazo articular de cadera es la sustitución protésica de la cadera. cimgia exitosa para 

aliviar el dolor y mejorar el movimiento en pacientes que presenwn coxa11rosis /ai11iti s, así como en 

aquellos pacientes con fracturas 31 By J IC (AO/ASIF). La infección en una artroplastia total de 

cadera (ATC) es una complicación devastadora tanto para el paciente como para el cirnjano (7) . 

En general, los organismos que son aislados con mayor frecuencia (90% de los casos): son los 

cocos gram positivos: Staphylococcus cpidennidis y Staphylococcus aureus. Con relación de 2: 1 

(S. epidennidis - S. aureus) y en menor proporción Streptococcus sp. (25-27). 

Los microorganismos responsables de la infección en la Artroplastia total de cadera forman una 

biopelicula fom1ada por polisac:i1idos y glucoproteinas adyacente al implante. (glucoc:ilix) (21 ). Al 

abrigo de esta membraiia los gérmenes est<in protegidos de los fagocitos y de los antibióticos. El 

glucoc;ilix inhibe la penetración del agente antimicrobiano y tiende a inactivar el efecto inhibidor o 

bactericida del agente, entonces los microorg;mismos se pueden desaJTollar libremente y formar micro 

colonias (26). Debido a que los microorganismos fonnan el glucoc:ilix al establecerse la infección 

crónica, se debe retirar el implante para Uatar adecuadamente la infección y colocar antibiótico local (29) . 

La infección postoperato1ia de la ai1rnplastia total de cadera se puede clasificar de acuerdo a los 

crite1ios de Fitzgerald.(34) 

La cual divide la ilúección por grados, a saber: 

Grndo ! : ÜCUITen en el postoperato1io i1111lediato, incluye la infección aguda de la herida, el hematoma 

profundo ilúectado y la ilúccción superficial . 

Grndo lI: Son infecciones taidias profundas que se maitifiestan de G a 24 meses después de la cirugia. 

Grndo !II: Se presenta de manera tai·dia, ocun-en de dos o más años después de la cirngia y se presume 

que son de origen hematógeno. 

Actualmente no existe un cstánctai· de oro parn diagnosticar una ilúección profunda posterior a 

una aitroplastia total de cadera. ( 10) Las he1rnntientas disponibles, paia detemtinar que existe una 

ilúección profunda en incluyen la historia clínica, la e>qJloración física, resultados de laboratorio, 

exámenes rndiográficos y muestra transoperatmia parn biopsia y cultivo ( 16) 

Los datos de laboratorio incluyen velocidad de sedimentación globular (YSG) y valoración de 

protei.na C reactiva (PCR). La leucocitosis y el recuento leucocitario son de poca utilidad diagnóstica en 

ausencia de una infección evidente. Las prnebas complementaiias incluyen radiografías simples, 

artrografía de cadera con aspilación (11 ), y gammagrafias. Las pmebas transoperato1ias que incluyen 

cultivo, ti.nción de Grain, y biopsia con c1iosección. Aunque se han reali7. . .ado muchos trabajos para 

intentai· comprender la utilidad de la gammagrafia, aún hay muchos aspectos contradictorios ( 16-18). 

El Uatantiento actual se lleva a cabo con una o más de las siguientes medidas: 1) 

antibioticoterapia local y sistémica, 2) incisión, aseo quirúrgico, drenaje y retiro de todo mate1ial extraño, 

3) aseo quitúrgico desb1idación y colocación de rosario de metilmetacrilato con carga de antibiótico, y 4) 

cirngia de revisión en uno o dos tiempos con aplicación de cemento medicado y colocación de otra 

artroplastia total de cadera. 5) aiu·oplastia de resección tipo Girdlestone (1 ). 
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Jc tiniüvamente el tratamiento de la infección tiene 01io1idad sobre la rcconstrncción de la 

::loen~ aunque cíio impiique det.rimento de la función de la aniculación en cuestión como es el caso de 

una desa11iculación de la cadera como medida de salvamento de la vida del paciente. (2:\ : 

Buchholtz Y Ga11mann (3) introdujeron el concepto de cirngia de revisión en un tiempo. Se basa en 

ret.i rar el implanle, limpiar la región <ÚCclada, y reimplantar una prótesis con cemento impregnado con 

antibiótico. 

Un mctodo p<U<l proveer el antibiótico Joc¡¡ I es el uso de metilmetac1ilato impregnado 

con ant ibi ótico ( 1 ). En donde la vm1comicina (glucopéptido) y la gentmnicina (¡uninoglucósido) han 

demostrado ser tennocstables con una capacidad de liberación hasta por cuarenta y dos días, siendo 

específicos para la en adicación del estafi lococo aureus y epidermidis.(29) 

Existen diversas opciones, enu·e las que se incluyen el desbridamiento mas terapia antibiótica 

intravenosa, recambio de la prótesis en un tiempo, recambio de la prótesis en dos tiempos (con o sin 

espaciador de cemento), y terapia antibiótica crónica. 

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad del cemento medicado con vancomicína 

en cirngía de revisión en un paso, realizada a pacientes postoperados de artroplastia total de cadera con 

proceso infeccioso profundo. 

2 Matc.-ial y métodos 

Estudio de una coholle, obse1vacional. reu·ospcctivo p<u-cial, tr<msversal y descriptivo. Realizado 

en el periodo comprendido del 1°. de julio 200 1 a Enero del 2004. Todos los pacientes a quienes se les 

real izó artroplastia total de cadera, que evolucionaron a un proceso infeccioso activo profundo Grado ll y 

III de Fitzgerald, y que se les ha realizado cirngia de revisión en un tiempo con cemento medicado con 

vancomicina. 

Criterios de inclusión: pacientes postoperados de allroplastía total de cadera, que evolucionaron a una 

infección profunda Grado Il-III de Fitzgerald realizada en HTOL V y aquellos referidos hacia nosotros 

provenientes de otros hospitales; de cualquier edad, sexo y nivel socioeconómico con cultivo bacteriano 

positivo, signos de aflojamiento, dolor, resorción ósea, aumento de la velocidad de sedimentación 

globular (VSG). Que se les realizó cirngja de revisión en un tiempo con cemento medicado con 

vancomicina. Criterios de no inclusión: pacientes bajo tratamiento con medicamentos inmunosupresores, 

quimioterapia o radioterapia, pacientes con procesos infecciosos a distancia al momento de ser 

seleccionados, pacientes que no tengan datos de infección. Y aquellos a los cuales no se les realizó cirngía 

de revisión en un tiempo con cemento medicado. Criterios de exclusión: aquellos pacientes a los cuales se 
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les reali zó alguna intervención quinirgica por otra patología en el tiempo en el cual estaban dentrn del 

estudio. Pacientes con que hayan c¡unbiado de residencia o de adsc1ipción en los dos tiltimos ai1os. 

Se r<:ali 1.ó e l vaciamiento de datos de la bitácora de hospitali1.ación y c irngias realizadas. del servicio de 

Reemplaz.os Articulares. y expediente clínico del Hospital de Traumatologia y 011opedia Lomas Verdes 

del IMSS. 

La cirngia de revi sión en un tiempo con cemento medicado con vancomicina, consiste retirar los 

componentes de la ATC infectada y reali1;u· una desbridación amplia resección de detritus. asco 

minucioso, y colocación de los nuevos componentes protesicos con metilmetacrilato preparado con 2 gr 

de vancomicina por cada bolsa de metilmetac1ílato . 

Se identificaron los casos que fueron 20 en la hoja de captación de datos, realizando revisión retrospectiva 

de los expedientes clinico-radiográficos. con seguimiento de los pacientes en Ja consulta externa dw-ante 

un pc1íodo mínimo de 7 semanas o hasta que se dieron de alta. Las va1iables del estudio fueron : edad. 

sexo, Factores asociados (diabetes, hipe11ensión , tabaquismo, alcoholismo, artritis rewnatoide). 

Diagnóstico inicial , Tiempo transcwTido de la A TC p1imaria al diagnóstico de la infección, Tiempo 

U'<mscwTido de Ja cirngia de revisión con cemento medicado a la ultima consulta externa, Agente 

etiológico, Enadicación de la infección. En el seguimiento, se identificaron el agente etiológico, el 

diagnostico inicial de la A TC p1ímaria, el tiempo de aparición de la infección y si se enadicó la infección. 

Mediciones: Análisis univariado. Mediante porcentajes y frecuencias así como medidas de tendencia 

eentrnl. 

3 Resultados 

Reunieron c1ite1ios de inclusión 20 pacientes a quienes se les realizó aitroplastia total de cadera, que 

evolucionaron con proceso infeccioso activo profundo Grado II y III de Fi lzgerald, y que se les reali zó 

cirngia de revisión en un tiempo con cemento medicado con vancomicina. 

Se identificó que Ja coxaruosis, fue la indicación de la A TC p1ímaria más frecuente, seguida de Ja 

coxa11ritis, así como de la frnctma de cadera. El mayor porcentaje de tiempo que transewTió de la 

cirngia p1ímaria al diagnóstico de la infección fue de un periodo de más de 25 meses (40%) ,seguido de 

un periodo comprendido enu·e los 6-24 meses ( 40%), y menor de 6 meses. El agente etiológico que se 

aisló con mayor porcentaje fue S. ameus (50%), seguido de S. epidennidis 5%, Proteus mirabilis 5%, E. 
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faecalli s 5%, E.colli 5%, Entcrobaclcr 5%. La em1dicación de la infección a la fecha de la última consulla 

fue de un 70%. no se enadicó la infección en 15%, y no está di sponible el resultado en un 15%. 

Al establecer una tabla de contingencia con resumen de procesamiento de los casos con pmebas de Chi 

cuadrada se establece que existe una relación de asociación estadistica al comparar la cirugia de revisión 

con la fecha de última consulla y la enadicación de la infección con 0.683 y P>0.07. 

4 Discusión 

Este estudio mostró que la cirugía de revisión en un tiempo con vancomicina fue eficaz para enadicar la 

infección en el 70% de los casos ( 14 pacientes). La incidencia de w1a infección postoperatoria 

profunda como complicación en la ru1rnplastia total de cadera primaiia en la década de los 70's era de un 

7 a 10% Aclualmente ha disminuido al 1 % debido a las modernas tecnicas de asepsia quirúrgica ( IO) 

(como lo son la purificación del aire y a la utilización de flujo laminru· así como de ropa impenneable), al 

uso de antibióticos profilácticos, a la evolución en las tecnicas de cementado, a la selección adecuada de 

pacientes y a la eliminación de focos infecciosos distantes (denlalcs, infecciones de vías urinarias, de piel, 

etc.) (9). Gruvin K y Hanssen han demostrado que tanto la utilización de luz ultravioleta, como la 

disminución de tráfico en la sala quirúrgica han sido las causas para disminuir el indice de infecciones 

profundas a menos de 1 % en la mayoria de los centros (9). A diferencia de esta gran mejoría en el 

porcentaje de infecciones en la rutroplastía ptimaria, en la cirugía de revisión la tasa se mantiene enu·e el 

2% y el 4% (Money B. 1992). 

Dada la grave naturaleza de esta patología, es cmcial el diagnóstico precoz y el tratruniento 

adecuado, ya que las infecciones que son detectadas y tratadas tru·diamente tienen peores resultados, que 

aquellas que se detectarnn y tratai·on de manera temprana (Gaivin). En general, los organismos que son 

aislados con mayor frecuencia (90% de los casos): Son los cocos grrun positivos: Staphylococcus 

epidetmidis y Staphylococcus aureus. Con relación de 2: l (S. epidennidis - S. aureus) y en menor 

proporción Streptococcus sp. (25-27) 

Los distintos agentes antimicrobianos tienen diferentes caracteristicas de difusión, y los 

aminoglucósidos son los que aportan los niveles de antibiótico más altos y prolongados. A pesar de esta 
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variabilidad los antibióticos que se incluyen en el cemento dcbcrian basarse en la sensibilidad del 

germen. ( 11-22-23). 

La cirngia de revisión comprende la excisión amplia de tc,jidos blandos. extracción de 

los implantes ) del cemento. reemplazo protésico utifo.ando cemento metihnetacri lato con antibiótico. 

Ca llaghan y col. efectuaron cirngias de revi sión de cadera infectada en una sola etapa cuando existe una 

infección después de la a1troplastia total de cadera con buenos resultados ( 7). 

La cimgia de revisión en dos tiempos desc1ita por Me Donald es el trntamiento de elección 

entre los cimjanos ortopédicos norteamericanos. Ya que ofrece una tasa de éxito del 85% a los 5,5 alios 

de la cimgía. Así como la reducción en la recidiva de infecciones cuando U<UlScwTen u·cs meses enu·e la 

extracción del implante infectado y la colocación de cemento medicado y la nueva inte1vención 

quiiúrgica pma colocar el implante definitivo. 

La terapia adyuvante en forma de rosario de polimetilmetac1ilato con antibiótico se ha utilizado 

para emidicar los microorganismos restantes. Aunque no existen estudios que demuesu·en clarnmente la 

efectividad de ésta técnica; ademas de que se ha obse1vado que se llegan a encapsular y el antibiótico no 

es liberado (29-30). 

La aitropla.stia de resección pennanente tipo Girdlestone se considera el último recurso y se 

asocia con un mal resultado clínico, a pesar de su efectividad pai·a la en-adicación de ilúecciones. Se 

rese1va para pacientes inmunodeprimidos que no pueden tolerar una cimgia de revisión de recambio. y 

que existe una gran destrucción ósea en donde no se pueda colocar un nuevo implante protésico o que se 

encuenll<Ul en otras circunstancias que implican riesgo de reinfección. (34-35) 

La cimgía de revisión con recambio de los componentes protésicos con cemento medicado es el 

tJ·atamiento recomendado para la mayoría de las infecciones de reemplazo total de cadera (34). 

La acción farmacológica de la vancomicina es a nivel local como se ha demostrado en estudios 

experimentales de modelos de infección in Vitro y en estudios en animales en donde la asociación con 

polimetilmetacrilato no tiene efectos colaterales ni sistémicos y ha demostrado ser mas eficaz que por vía 

pai·enteral. (28-29) 
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Independientemente de cuál será el método quirúrgico para disminuir la carga patógena. todos 

los tratamientos implie<m terapia antibiótica parcnteral . con un minimo de 4 a 6 semanas en <Ulroplastias 

infectadas. (Cuanto rn:is vi111lcnto sea el microorgani smo m;is agresivo debe ser la terapia m1tibiótica y 

mús larga la duración del tratamiento complementándose posterionncntc por vía oral. 

independientemente del tratamiento quirúrgico utilizado. Es recomendable la colaboración de un 

espec iali sta en infecciones ( 10-36) 

Las ptincipalcs condiciommtcs del tratamiento incluyen la capacidad fí sica del paciente para 

sopon;u· wrn gran intervención quirúrgica, el estado inmunitario del paciente, el grado de infección y el 

agente infeccioso, así como el grado de destrncción ósea del acetábulo que impide la colocación de w1 

nuevo implante. 

En el presente estudio encontrarnos que la cimgía de revi sión en w1 tiempo con cemento 

medicado, asociado a la desb1idación extensa, aseo enérgico ha resultado ser eficaz en el tratan:t.iento de la 

mtoplastia infectada. En w1 70"/o de los paciente, que concuerda con la literatw·a internacional, sobretodo 

de Ew·opa (29-3 1-35) ya que en Estados Unidos se inclinan por el tratan:t.iento de cirngía de revisión en 

dos tiempos (30-34). 
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5 Conclusiones 

En el Hospital de Traumatología y 011opcdia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Segw-o Socia l. se 

reali/;ln anualmente un número imponante de allroplastias t.otalcs de cadera primaria en pacientes con 

patología traumática u 011 opcdica. 

La infección postopera toria en esta cirngia es una complicación latent.e. y en este estudio encont1·amos 

que el .¡()% presentó la infección en el tiempo postoperato1io tardío de m:is de 2.¡ meses. el 20% en el 

periodo mediato de los G a los H meses, y un 20% que presentó la infección antes de los G meses. 

El agente patógeno p1incipalrnente aislado en cultivo de laboratorio en wm infección u·as una aJ1roplastia 

tota l de cadera primaria en esta unidad es S. aureus. 

lnte1vienen como factores de 1icsgo relativo a mayor infección la asociación de m;ís de dos factores de 

riesgo en un 35%. sólo 5% tenían un solo factor de riesgo, 35% no tenían ningún factor de 1iesgo. 

La cirngia de revisión en un tiempo, con cemento medicado con vancomici1m, es eficaz para erradicar el 

proceso infeccioso, sin embargo es impo11ante recalcar que debe ser asociado a desbridación extensa y 

aseo quinirgico enérgico. 

Existe w1a relación de asociación estadística al comparar la cirngia de revisión con la fecha de 

última consulta y la erradicación de la infección con 0.683 y P>0.07. 

La cirngia de revisión en un tiempo con vancomicina fue efi caz para en adi=· la infección en 1 .¡ 

pacientes (70%) y en 3 pacientes no se erradicó (1 5%). Con un seguimiento en Ja consulta externa en 

periodos de: 5-!0 semanas (3 5%), !0-20 semanas (30%), + 21 semanas ( 15%). Esto debido a las nonnas 

institucionales de conu·ol de los pacientes en la constúta exte111a. 
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7 Anexos 

ANEXO l. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
NOMBRE 

EDAD 

SEXO 

CE DULA 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

DIABETES SI NO HIPERTENSlON ARTERIAL SI NO 

TABAQUISMO: SI NO ALCOHOLISMO SI NO 

ARTRJTIS REUMATOIDE: SI NO 
DIAGNOSTICO INICIAL: 

FECHA DE CIRUGIA DE ATC PRIMARIA 

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA INFECCION 

FECHA DE CIRUGIA DE REVISlON 

AGENTE ETIOLOGICO: 

¿SE ERRADICO LA INFECCION? 
SI NO 

FECHA DE ULTIMO CONTROL EN CONSULTA EXTERNA 
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5,00% 

35,00°/. 

60 ,00% 

40,00°1. 

A 

Sexo 
~ mase 
~ femenino 

0 ND 

Pies show counts 

Diagnostico inicial 
Bl Coxartrosis 

l!l Coxartritis 

i;;J Fx cadera 

•ooc 
[jj,\iJ ND 

Pies show counts 
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15,00°1. 

30,00°1. 

50,00'!. 

5 ,00'!. 

Qx. Revisión a la última consulta 
~ Sa 10 

~ 10-20 

0 >21 

.NO 

Pies show counts 

Agente etiológico 
g s.aureus 
111 P. mirabilis 

Q] Enterococo faecalis 

.E. colli 

f:[il! Enterobacter 

O S. epidermidis 

.NO 

Pies show counts 

• j ,l!. .. ~·-· 
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Frecuencias 

Edad 
N 

Media 

Mediana 

Moda 

Desv. tip. 

Varianza 

Mínimo 

Maximo 

Estadísticos 

Validos 

Perdidos 

70,00% 

20 

o 
62.80 

64 .50 

60ª 

16.11 3 

259.642 

25 

87 

a. Existen varias modas. Se 
mostrara el menor de los valores. 

1 

. Erradicación de la infección 1 

liJ no 

l!i1 si 

1 [] NO 

Pies show counts 
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Tablas de contingencia 

·abla de contingencia Qx . Revisión a la última consulta• Erradicación dE 
• la infección 

Recuento 

Erradicación de la infección 

no SI NO Total 
Ox. Revisión 5 a 10 1 6 
a la última 10-20 6 
consulta >21 1 2 

NO 1 3 
Total 3 14 3 

Pruebas de chi-<:uadrado 

Sig. asintótica 
Valor ¡¡I (bi lateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 17.664ª 6 .007 

Razón de verosimi litud 18.693 6 .005 

Asociación lineal por 
2.011 1 .156 

lineal 

N de casos válidos 20 

a. 12 casi llas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 
a 5. La frecuencia mínima esperada es .45. 

Medidas simétricas 

Sig . 
Valor aproximada 

Nominal por Coeficiente de 
.685 nominal contingencia 

N de casos válidos 20 

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis 
nula. 

.007 

7 

6 

3 

4 

20 
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Frecuencias 

Estadísticos 

Tiempo de 
operado al Ox. Revisión 

Factores Diagnostico tiempo de a la última Agente Erradicación 
Asociados inicial infección. consulta etiolóqico de la infección 

N Válidos 20 20 20 20 20 20 
Perdidos o o o o o o 

Mediana 6.00 3.00 3.00 2.00 1.50 1.00 
Moda Oª 1 3 1 1 1 
Mínimo o 1 1 1 1 o 
Máximo 9 5 4 4 7 2 

a. Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores. 

Tabla de frecuencia 

Factores Asociados 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Válidos sin factores 7 35.0 35.0 35.0 

hipertension 1 5.0 5.0 40.0 

alcohol 1 5.0 5.0 45.0 

mas de dos 7 35.0 35.0 80.0 

NO 4 20.0 20.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0 

Diagnostico inicial 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Válidos Coxartrosis 8 40.0 40.0 40.0 

Coxartritis 1 5.0 5.0 45.0 

Fx cadera 7 35.0 35.0 80.0 

DDC 1 5.0 5.0 85.0 

NO 3 15.0 15.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0 

Tiempo de operado al tiempo de infección. 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Válidos O a 6 meses 4 20.0 20.0 20.0 

6 a 24 meses 4 20.0 20.0 40.0 

>25 8 40.0 40.0 80.0 

NO 4 20.0 20.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0 
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Qx. Revisión a la última consulta 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Vál idos 5 a 10 7 35.0 35.0 35.0 
10-20 6 30.0 30.0 65.0 
>2 1 3 15.0 15.0 80.0 

NO 4 20.0 20.0 100.0 
Tota l 20 100.0 100.0 

Agente etiológico 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje vál ido acumulado 

Válidos S.aureus 10 50.0 50.0 50. 0 
P. mirabilis 1 5.0 5.0 55.0 

Enterococo faeca lis 1 5.0 5.0 60.0 
E. coll i 1 5.0 5.0 65.0 
Enterobacter 1 5.0 5.0 70.0 

S. epidermidis 1 5.0 5.0 75.0 
NO 5 25.0 25.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0 

Erradicación de la infección 

Porcentaje Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Válidos no 3 15.0 15.0 15.0 

si 14 70.0 70.0 85.0 

NO 3 15.0 15.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0 
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Gráfico de barras 

Factores Asociados 

sm factores hipertension alcohol mas de dos NO 

Factores Asociados 

Diagnostico inicial 

Coicartrosis Colrartritis Fx cadera DDC NO 

Diagnostico inicial 

Tiempo de operado al tiempo de infección. 

"' ·¡:; 
e ., 
::> 
o ., 
u: 

O a 6 meses 6 a 24 meses >25 NO 

Tiempo de operado al tiempo de infección. 
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Qx. Revisión a la última consulta 
¿ r- --------- --- - -

S a 10 10-20 >21 ND 

Qx. Revisión a la última consulta 

Agente etiológico 

S.aureus Enterococo taecalis Enterobacter ND 

P_ mirab1hs E. colli S. epidellllidis 

Agente etiológico 

Erradicación de la infección 

Erradicación de la infección 
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