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Definición del problema y justificación 

 

La infección de una ATR representa un reto para el médico tratante ya que se 

acompaña de una dificultad terapéutica y de un mal pronóstico en relación con la función y 

sobrevida de la extremidad del paciente. 

Toda medida que se pueda llevar a cabo para prevenir el desarrollo de una infección 

en una ATR debe de ser valorada y utilizada si sus beneficios sobrepasan los riesgos de 

utilizarla. 

Existen pacientes que debido a su patología de base o a sus características 

demográficas presentan un aumentado riesgo para el desarrollo de infección posterior a una 

ATR por lo que esta justificado utilizar métodos de prevención para disminuir dicho riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Antecedentes 

 

 Un reemplazo articular de rodilla puede llegar a ser necesario debido a múltiples y 

diversas razones entre las cuales se encuentran la gonartrosis bi- o tricompartimental en 

pacientes ancianos o adultos jóvenes con sintomatología dolorosa y limitación funcional, 

artrosis debido a procesos inflamatorios crónicos y artritis reumatoide; artrosis 

postraumáticas, en casos de fracaso de la osteotomía tibial alta, deformidad o inestabilidad 

importante, entre otras (1,2,3).  Con una sobrevida de entre 75-98.9% durante 10 a 23 años 

de la artroplastia, aunado a una adecuada función de la articulación, la artroplastia total de 

rodilla (ATR) es un adecuado tratamiento para la artrosis de rodilla (4,5,6,7). 

Desafortunadamente, toda ATR, como cualquier procedimiento quirúrgico, no se encuentra 

libre de complicaciones; entre éstas podemos mencionar: complicaciones en la cicatrización 

de la herida, lesiones neurovasculares, tromboembolia, alteraciones en relación al 

mecanismo extensor de la rodilla, fracturas, rigidez articular, inestabilidad y aflojamiento 

protésico, dolor residual, y finalmente infección. (8,9,10,11).  

 La infección de una ATR, a pesar de ser una de las complicaciones menos 

frecuentes, es una de las más temidas. Con una incidencia reportada que va desde  0.6-0.7% 

según Buechel (5), 1.3% según Keating, et al. (4), 1.5-1.8% según Wilson, et al. (12), 0.7% 

según Meding, et al. (13), 2.0% según Hanssen, et al. (14),  1.0% según Blom, et al. (15), 

hasta un 3.7% y 4.2% reportado en el  Instituto Nacional de Ortopedia (INO) y en el Centro 

Nacional de Rehabilitación (CNR)  (9,16), conllevan una gran comorbilidad y mal 

pronóstico. Existen varios autores que han estudiado los diversos factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo de una infección en una artroplastia (12,13,16,17,18,19,20,21), en 

general podemos mencionar a la artritis reumatoide, antecedente de cirugía previa en la 



misma rodilla, infecciones de las vías urinarias, presencia de úlceras cutáneas, diabetes 

mellitus, obesidad mórbida, edad avanzada (mayores de 70 años), hemofilia, así como la 

cirrosis hepática como factores que aumentan la incidencia y prevalencia de las infecciones 

en una ATR.   

Winiarsky, et al. compararon la evolución de dos grupos de pacientes postoperados 

de ATR tomando en cuenta el índice de masa corporal (IMC) de cada individuo. Este 

último determinado al dividir el peso del paciente (en kilogramos) entre su talla al cuadrado 

(en metros). Consideraron a los pacientes obesos si presentaban un IMC por arriba de 40 

(50 ATRs) y el resto fueron considerados para el grupo control (1768 ATRs). Demostraron 

que el grupo de pacientes obesos presentó una mayor incidencia de complicaciones en 

relación a la cicatrización de la herida así como de infección profunda que el grupo control 

(18). Foran, et al., en su estudio, analizaron la evolución de dos grupos de pacientes 

postoperados de ATR utilizando un IMC ≥30 que corresponde a obesidad según la 

clasificación de esta misma.  Ellos encontraron que no se presentó diferencia significativa 

entre la incidencia de infección entre el grupo de pacientes con peso dentro de límites y 

aquellos con obesidad (17).  Norian, et al. observaron que al realizar un ATR en pacientes 

con hemofilia existe una mayor incidencia de infección, posiblemente relacionada con las 

múltiples inyecciones que este tipo de pacientes debe de recibir como parte de su 

tratamiento (19).  En el estudio realizado por Meding, et al. se comparó los resultados de 

una ATR realizada en pacientes con diabetes mellitus y en aquellos en los que no contaban 

con la enfermedad.  Ellos demostraron una mayor frecuencia de infección en el grupo de 

pacientes con diabetes mellitus en relación con los pacientes que no la presentaba, no 

logrando ser ésta significativa (1.2% vs 0.7, p>0.05); sin embargo, al realizar una revisión 

de la literatura, se concluye que los pacientes con diabetes mellitus presentan un riesgo 



mayor de desarrollar una infección profunda (13).  En el estudio realizado por Chaidez, et 

al. en el CNR, se demostró una mayor incidencia de infección entre las pacientes femeninas 

con una edad promedio mayor a 71 años en relación a las de menor edad (p=0.002) (16).  

Shih, et al. al realizar una comparación entre los paciente con cirrosis hepática 

postoperados de una ATR con aquellos pacientes con función hepática normal encontraron 

que existe una mayor frecuencia de complicaciones en los pacientes con cirrosis que en los 

que no la presentan (p<0.001) y reportaron a la infección como la complicación más 

frecuente (20). En su estudio Wilson, et al. al analizar 67 casos de infección en ATR 

observaron que la artritis reumatoide presentaba una mayor incidencia de infección en 

relación a los pacientes con osteoartritis como diagnóstico de base (p<0.0001), de igual 

forma reportan que la presencia de una cirugía previa en la misma rodilla aumentó la 

incidencia de infección entre los pacientes con osteoartritis (p<0.007) (12).  Petty, et al. al 

realizar una revisión de 1045 ATRs concluyen, de igual forma, que la artritis reumatoide y 

el antecedente de cirugía previa constituyen factores de riesgo para desarrollar una 

infección (22).  

 En su análisis de 81 casos de infección posterior a una ATR Segawa, et al. utilizó 4 

distintas presentaciones clínicas para clasificar a la infección.  El primer grupo estaba 

compuesto por todos aquellos pacientes que presentaron por lo menos dos cultivos 

intraoperatorios positivos para el mismo microorganismo. El segundo grupo denominado 

como infección temprana, se constituyó de aquellos pacientes que presentaron una 

infección superficial o profunda de la herida dentro de las primeras 4 semanas 

postoperatorias.  El tercer grupo lo constituyeron todos aquellos pacientes que desarrollaron 

un proceso infeccioso posterior a las 4 semanas posquirúrgicas iniciales y se denominó 

como infección crónica tardía. Finalmente el cuarto grupo fue constituido por aquellos 



pacientes que presentaron una infección aguda hematógena asociada a una bacteremia 

documentada o sospechada (23).  Tsukayama, et al. utilizó esta misma clasificación para la  

infección dando las siguientes pautas para su diferenciación clínica (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Clasificación Clínica de Infección Protésica. 
Cultivo 
prequirúrgico 
positivo 

Infección temprana 
superficial 

Infección temprana 
profunda 

Infección crónica 
tardía 

Infección 
hematógena aguda 

Presencia de 2 
cultivos positivos 
al momento de la 
cirugía 

<4sem, fiebre, 
inflamación, 
exudado, no 
extensión a través 
de cápsula 

<4sem, fiebre, 
inflamación, 
exudado, extensión 
a través de capsula 

>4sem, fiebre, 
induración, 
fístulas, exudado, 
extensión a través 
de cápsula 

>4sem, fiebre, 
inflamación, 
exudado, extensión 
a través de cápsula 

 

Ellos concluyen que para llegar al diagnóstico es necesario una historia y 

exploración completa, así como estudios de imagenología, laboratorio y cultivos (24).  

Desafortunadamente cuando se trata de llegar al diagnóstico de una infección posterior a 

una ATR existe controversia sobre qué estudio paraclínico es el mejor.  Existe en la 

literatura apoyo a que la proteína C reactiva y el aspirado articular prequirúrgico son los 

mejores elementos para llegar al diagnóstico (25).  Sin embargo, en un estudio reciente 

publicado por Bauer, et al. se concluye que no existe una sola prueba diagnóstica con 

absoluta sensibilidad o especificidad, y que el diagnóstico adecuado de una infección 

protésica requiere de la combinación de diferentes pruebas diagnósticas y de una fuerte 

sospecha clínica.  Además concluyen que el cultivo transquirúrgico, a pesar de ser 

considerado como el “estándar de oro”,  puede reportar negativo aún con infección clínica 

(26). 

 Las bacterias que suelen verse involucradas en la infección de una artroplastia son 

aquellas que normalmente se desarrollan dentro de las biopelículas.  Éstas, constituidas por 

microorganismos dentro de una matriz polimérica que les brindan propiedades semejantes a 

los organismos multicelulares.  De igual manera, las bacterias dentro de estas biopelículas 



presentan resistencia a la respuesta inmunológica del individuo así como a la acción de 

ciertos agentes antimicrobianos (27).  Los microorganismos causantes de una infección en 

artroplastia  varían de estudio a estudio, pero la mayoría de los autores concuerdan en los 

siguientes microorganismos: Stafilococcus aureus (12,14,15,18,24), Stafilococcus epidermidis 

(14,15,18,19), diversos tipos de estreptococos (12,15,19,24), y existen casos de 

microorganismos múltiples (12,19,24). 

 Entre las medidas de prevención de una infección de una artroplastia podemos 

mencionar: la valoración preoperatoria del paciente con el fin de detectar y corregir 

cualquier alteración que disminuya la respuesta inmunológica del individuo, tal y como 

podría ser un estado de desnutrición; la presencia de enfermedad vascular avanzada; la 

presencia de infecciones en cavidad oral y tracto genitourinario; valorar cambios cutáneos y 

la existencia de procedimientos previos o historia de infección en la misma articulación;  

evitar la tricotomía con largo tiempo prequirúrgico; uso de antibióticos profilácticos 

durante las 2 horas prequirúrgicas, siendo estos últimos los que presenten una mayor 

actividad in vitro contra los agente más comunes, que presenten una vida media sérica 

relativamente larga y con baja toxicidad relativa. Asimismo, el uso de tecnologías para 

administrar aire limpio a la sala quirúrgica; la verificación de la esterilidad del material 

utilizado, uso de guantes dobles, recambio de la cánula de aspiración a cortos intervalos, así 

como limitar la conversación durante el procedimiento (28).  Algunos autores han utilizado 

métodos locales para la administración de antibiótico como medida profiláctica para la 

infección con resultados irregulares (29). 

 Desde 1969 se ha venido agregando antibiótico en polvo al cemento utilizado para 

la fijación de los componentes en una artroplastia con el fin de prevenir el desarrollo de una 

infección en el sitio quirúrgico. Según los autores inicialmente comenzaron agregando 



0.5gs de gentamicina por cada 40grs de cemento, posteriormente 1gr, 2grs y finalmente 

hasta 3grs de antibiótico por cada 40grs de cemento, haciendo hincapié en que hasta 6grs 

podían ser agregados sin observar aflojamiento o fractura del cemento a pesar de los 

cambios conocidos en las propiedades mecánicas del cemento por tal agregado (30). A partir 

de esta fecha, se han realizado múltiples estudios que apoyan la utilización de antibiótico en 

el cemento como un medio para prevenir e incluso tratar las infecciones óseas. Fitzgerald, 

et al. demostró que el uso de cemento con gentamicina previno la aparición de osteomielitis 

inducida par Stafilococcus aureus en un modelo canino (31).  Schurman, et al. demostró su 

uso para la prevención de infección inducida por Escherichia coli además de contra otros 

microorganismos en un modelo con conejos (32). A la par de estos estudios, se han 

realizado otros más que valoran las cualidades del cemento con gentamicina in vitro. Al ser 

utilizado por Chapman, et al. se logró inhibir el crecimiento de Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus resistente a la penicilina y Stafilococcus epidermidis resistente a la 

penicilina (33). En sus estudios Alt, et al. y Hendriks, et al. lograron inhibir la proliferación 

in vitro de microorganismos sensibles a la gentamicina incluida el cemento (34,35). 

 Debido al gran interés médico por lograr controlar las infecciones relacionadas con 

las artroplastias, múltiples estudios se han llevado a cabo para lograr comprender el 

mecanismo de acción del cemento con antibiótico, su tiempo de acción, las cualidades del 

antibiótico a utilizar, seguridad de uso del mismo a través de esta vía. Elson, et al. encontró 

que la gentamicina liberada del cemento era capaz de penetrar la formación cortical densa 

de un hueso en concentraciones efectivas, además logró determinar que las concentraciones 

de la gentamicina encontradas en sangre y orina se aumentaban durante los primeros días 

de la implantación, pero rápidamente disminuían a niveles por debajo de los encontrados a 

través de la administración convencional; cabe mencionar que no encontraron casos de 



alergia (36). En su estudio Baker, et al. concluyó que la forma en que el antibiótico se libera 

del cemento es a través de la interconexión que existe entre los defectos del cemento 

(espacios con antibiótico y grietas) lo que lleva a que a mayor cantidad de antibiótico 

mayor cantidad de defectos y por consiguiente mayor cantidad del mismo liberada, además 

concluyó que si se eliminan estos defectos es menor la cantidad del antibiótico liberado 

(37).  

Schurman, et al. sugiere, en su estudio, que la liberación del antibiótico desde el 

cemento es un fenómeno superficial dependiente del área de superficie y no del volumen de 

cemento (32). Con relación al tiempo de liberación del antibiótico a través del cemento, 

Powles, et al. reporta que existe liberación de antibiótico en forma gradual hasta incluso 10 

años posterior a su aplicación (38). Marks, et al., por su cuenta, observó que existen 

diferencias entre el tiempo de liberación de un antibiótico en relación al tipo de cemento 

utilizado, esto en base al diámetro de sus poros, además demostró que el uso de antibiótico 

en polvo no cambió significativamente la fuerza tensil y de compresión del cemento, pero 

que el utilizar antibiótico líquido si la modificó; de igual forma, no se vio modificado el 

color, viscosidad y tiempo de secado al utilizar antibiótico en polvo (39). 

 Cuando se intenta determinar qué tipo de antibiótico es el mejor para ser utilizado 

en el cemento, deben de considerarse algunas características propias del antibiótico como el 

espectro de cobertura que éste tenga, así como su disponibilidad en polvo, y su capacidad 

de soportar las temperaturas elevadas debido a la reacción de polimerización que ocurre en 

el cemento (40). Otro punto que debe considerarse es la posibilidad de que se presenten 

reacciones alérgicas, o efectos secundarios; para esto, Springer analizó el uso de cemento 

cargado con gentamicina y vancomicina sin encontrar efectos secundarios adversos en el 

uso de alguno de los dos antibióticos (41). Por su cuenta Wahlig al utilizar cantidades 



grandes de cemento con gentamicina en humanos sólo logró detectar niveles bajos en 

sangre y orina del antibiótico disminuyéndose así la posibilidad de presentarse efectos 

secundarios (42).  

 

 

 

 

 



Hipótesis 

 

 El uso de gentamicina dentro del  cemento para la fijación de una ATR  evitará el 

desarrollo de un proceso infeccioso temprano profundo así como crónico tardío, en 

pacientes de alto riesgo para desarrollar infección.. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos 

 

 Demostrar que el uso del cemento con gentamicina para la fijación de una ATR en 

pacientes de alto riesgo evita el desarrollo de un proceso infeccioso temprano profundo así 

como uno crónico tardío en comparación con los pacientes de alto riesgo en los que no se 

utilizó antibiótico dentro del cemento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Diseño del estudio 

 

 Corresponde a un estudio de ensayo clínico de intervención deliberada con 

controles históricos, ambiespectivo, longitudinal y experimental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Descripción de la maniobra o intervención 

 

 En la primera fase a través del expediente clínico se identificaron a los pacientes 

con factores de riesgo para infección que hayan recibido tratamiento basado en una ATR 

con cemento sin antibiótico, operados por el mismo cirujano (PACR), durante el periodo 

del 2002 al 2004, y se determinó si cursaron con un proceso infeccioso profundo de la 

articulación durante su seguimiento. 

 En la segunda fase se identificó a los pacientes con factores de riesgo para infección 

que fueron sometidos a una ATR con uso de cemento con gentamicina, operados por el 

mismo cirujano (PACR) durante el periodo del 2004, y se determinó si cursaron con un 

proceso infeccioso profundo de la articulación durante su seguimiento. 

 Para fines del estudio se definió como proceso infeccioso profundo a todo paciente 

postoperado de ATR que durante su seguimiento haya presentado signos y síntomas 

clínicos de infección aunado a un estudio paraclínico positivo el cual haya requerido de una 

extracción de los componentes protésicos como parte de su tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 



Criterios de inclusión, exclusión, y eliminación 

 

Definición de caso. 

 Todo paciente que presente por lo menos uno de los siguientes diagnósticos: artritis 

reumatoide, diabetes mellitus, hemofilia, insuficiencia renal o hepática, obesidad con un 

IMC ≥ 40, o que cuente con una edad mayor de 70 años que haya sido intervenido durante 

el periodo del 2004 para la realización de una ATR con cemento con gentamicina realizada 

por el mismo cirujano (PACR). 

 

Definición de control. 

 Todo paciente que presente por lo menos uno de los siguientes diagnósticos: artritis 

reumatoide, diabetes mellitus, hemofilia, insuficiencia renal o hepática, obesidad con un 

IMC ≥ 40, o que cuente con una edad mayor de 70 años que haya sido intervenido durante 

el periodo del 2002-2004 para la realización de una ATR con cemento sin gentamicina 

realizada por el mismo cirujano (PACR). 

 

Criterios de exclusión. 

 Todo paciente intervenido para la realización de una ATR en el periodo del 2002 al 

2004, que no cuente con ningún factor de riesgo, independiente del uso de cemento con 

gentamicina,  todo paciente intervenido utilizando un antibiótico diferente en el cemento, y 

todo paciente que haya sido intervenido por otro cirujano. 

 



Criterios de eliminación. 

 Todo paciente incluido inicialmente en el estudio, que durante el seguimiento no 

haya completado por lo menos un año completo de seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

 

 Se realizaron un total de 168 ATR en pacientes con factores de riesgo durante el 

periodo del 2002 al 2004. De éstos 36 fueron eliminados del estudio por no contar con por 

lo menos un año de seguimiento. De los 132 restantes, 79 pacientes fueron intervenidos sin 

utilizar antibiótico dentro del cemento (grupo de controles) y 53 pacientes fueron 

intervenidos utilizando antibiótico dentro del cemento (grupo de casos). La edad promedio 

de los pacientes fue de 67.9 años (rango de 23 a 88 años), operándose un total de 104 

pacientes de sexo femenino y 28 del sexo masculino. En la Tabla 2 se pueden observar las 

características demográficas de cada uno de los grupos estudiados. 

 
Tabla 2. Características demográficas. 
 Controles (79) Casos (53) 
Sexo 

• Femenino 
• Masculino 

 
53 
16 

 
41 
12 

Edad 70.1 
(26-88) 

64.5 * 
(23-78) 

Región Anatómica 
• Derecha 
• Izquierda 

 
41 
38 

 
31 
22 

Tipo de cirugía 
• Primaria 
• Secundaria 

 
75 
4 

 
51 
2 

IMC 33.1 
(14.2-54) 

32.7 
(13.5-57.2) 

IMC: Índice de masa corporal 
* p=0.013 
 

 La presión promedio utilizada durante la cirugía fue de 305 mmHg, el tiempo de 

isquemia fue de 65 minutos (25-195), el tiempo de cirugía fue de 73.7 minutos (35-195), la 

cantidad de sangrado calculado fue de 192.3 mls (10-600). La Tabla 3 muestra las 

características quirúrgicas de cada uno de los grupos. 



Tabla 3. Características quirúrgicas. 
 Controles (79) Casos (53) 
Isquemia 311.8 282.2 
Tiempo de Isquemia 67.5  

(25-154) 
61.2 

(35-195) 
Tiempo quirúrgico 82.1 

(45-154) 
61.2 * 

(35-195) 
Sangrado 201.7 177.1 ** 
Drenaje 

• Si 
• No 

 
23 
56 

 
1 *** 

52 
Sala 

• Dos 
• Otras 
• No conocida 

 
72 
4 
3 

 
48 
5 
0 

Cantidad de ayudantes 
 

• Uno 
• Dos 
• Tres 

 
 

4 
43 
32 

 
 

3 
24 
26 

* p=0.0001 
** p=0.018 
*** p=0.0001 
 

 La prótesis más comúnmente colocada fue la Consensus (32.6%), seguida por la 

AGC (31.8%) y la Scorpio (28.8%).  La distribución de tipo de prótesis colocada por grupo 

se muestra en la Tabla 4. 

 
Tabla 4. Tipo de prótesis colocada. 
 Controles (79) Casos (53) 
Consensus 21 

(26.5%) 
22 

(41.5%) 
Genesis 2 

(2.5%) 
0 

AGC 31 
(39.2%) 

11 
(20.7%) 

PFC 1 
(1.2%) 

0 

Scorpio 20 
(25.3%) 

18 
(33.9%) 

Finn 0 0 
Maxim 4 

(5%) 
2 

(3.7%) 
 
 
 Los factores de riesgo que más se presentaron fueron la edad avanzada (91 

pacientes) y Diabetes Mellitus (27 pacientes). Ochenta pacientes presentaron un sólo factor 



de riesgo (60.7%), 42 presentaron dos factores (31.8%), y 10 pacientes presentaron 3 

factores (7.5%). La Tabla 5 contiene la distribución de los factores de riesgo según grupo. 

 
Tabla 5. Factores de riesgo según grupo. 
 Controles (79) Casos (53) 
Artritis 
Reumatoide 

13  
(16.4%) 

13  
(24.5%) 

Edad mayor de 
70 años 

63  
(79.7%) 

28  
(52.8%) 

Obesidad 11  
(13.9%) 

13  
(24.5%) 

Diabetes Mellitus 16  
(20.2%) 

11  
(20.7%) 

Insuficiencia 
renal crónica 

0 0 

Insuficiencia 
hepática 

3  
(3.7%) 

0 

Hemofilia 0 0 
Cirugía previa 18  

(22.7%) 
5 * 

(9.4%) 
* p=0.037 
 

 Entre las cirugías realizadas previas a una ATR se realizaron artroscopias, 

artroplastias, osteotomías alineadoras de tibia, menisectomía, liberación retinacular, 

reducción abierta y fijación interna de patela o tibia, y retiro de material. 

 El tiempo promedio de seguimiento fue de 20.1 meses (rango 9-43 meses) para el 

grupo control y de 15.9 meses (rango 12-24 meses) para el grupo de casos (p=0.0001). 

 La incidencia de infección crónica tardía encontrada fue de 6.3% (5 casos) para el 

grupo control mientras que en el grupo de casos no se presentó ninguna infección profunda.  

 Se encontraron un total de 13 complicaciones superficiales, en el grupo control se 

presentaron 8 (10.1%) y en el grupo de casos de presentaron 5 (9.4%). 

 

 

 



Discusión 

 

 La infección de una ATR es un reto de terapéutico para cualquier cirujano, debido a 

esto es necesario delimitar todos aquellos factores que reduzcan el riesgo de que ésta se 

presente. En este estudio evaluamos a todos aquellos pacientes que contaban con un factor 

de riesgo para desarrollar infección y se encontró que el riesgo de desarrollar una infección 

es mayor que la reportada por la literatura (4,5,12,13,14,15), pero es similar a la reportada en 

un estudio previo realizado en el CNR (16), esto se puede esperar debido a que se está 

manejando una población con alta probabilidad de desarrollar un proceso infeccioso.  

 Nuestros grupos presentaron diferencias significativas con relación a dos factores de 

riesgo, uno siendo la edad promedio, la cual fue menor en el grupo de casos (p=0.013) y el 

otro siendo la presencia de cirugía previa la cual fue mayor en el grupo de controles 

(p=0.037); éstos dos resultados se pueden justificar asumiendo que con el avance en el 

conocimiento del éxito de una ATR, ésta se ha empezado a utilizar en pacientes de menor 

edad, y de igual forma se trata de evitar procedimientos quirúrgicos innecesarios previos a 

la realización de una ATR. 

 Los grupos también presentaron diferencia significativa con relación al tiempo 

quirúrgico, siendo mayor en el grupo control (p=0.0001), sangrado el cual fue menor en el 

grupo de casos (p=0.018) y el uso de drenaje posquirúrgico siendo más frecuente en el 

grupo control (p=0.0001).  Éstas diferencias se pueden comprender si tomamos en cuenta 

que con la curva de aprendizaje del cirujano el tiempo quirúrgico se redujo y por la misma 

razón el sangrado transquirúrgico. Mientras que en forma retrospectiva se observó que 



durante el primer año del estudio el cirujano utilizó el uso de drenaje de forma rutinaria en 

todos pacientes mientras que en los años posteriores sólo lo utilizó según fuera necesario. 

 El uso de la gentamicina dentro del cemento ha sido estudiado por múltiples autores 

(30,31,32,33,34,35,41,42) y, al igual que lo reportado en la literatura, nosotros no encontramos 

reacciones alérgicas o complicaciones relacionadas a la administración de gentamicina a 

través de esta vía.  Sin embargo Swieringa AJ, et al. reportó que al utilizar otros medios 

para la administración local de gentamicina, específicamente esponjas, se pueden observar 

niveles tóxicos de gentamicina en sangre, esto con relación a una mayor biodisponibilidad 

del medicamento para su absorción al utilizar este método de administración (43).  Por otro 

lado, en su reporte de caso Van Raaij, et al., relaciona un caso de insuficiencia renal aguda 

con niveles altos de gentamicina en sangra, posterior al uso de un espaciador y rosarios de 

cemento con altas concentraciones de gentamicina, sin embargo por no contar con un 

adecuado estudio de la función renal no afirma esta relación (44).  Así, de la misma forma 

podemos argumentar que es esperado que se presenten niveles séricos aumentados de 

gentamicina durante los primeros días de su colocación, pero estos se disminuyen 

rápidamente. 

 Al realizar el análisis para valorar la efectividad del cemento con antibiótico para la 

prevención de una infección profunda no obtuvimos resultados significativos, por lo que se 

realizó el análisis utilizando las variables con diferencias significativas entre los dos grupos 

para determinar si éstas influyeron sobre el desarrollo de una infección posterior a una 

ATR.  Lo que se observó fue que el tiempo quirúrgico probablemente haya sido el 

verdadero responsable de la infección independiente del uso de antibiótico dentro del 

cemento.  Sin embargo es notable el hecho de que no se presentó ninguna infección en el 



grupo de casos; ésto nos lleva a apoyar el uso de antibiótico dentro del cemento como una 

medida preventiva para el desarrollo de una infección profunda posterior a una ATR. 

 De los 5 casos de infección crónica tardía 3 se presentaron posterior al año de 

seguimiento, por lo cual es necesario continuar con la valoración de los pacientes 

postoperados de ATR a largo plazo. 

 Debido a la presencia de diferencias significativas entre nuestros dos grupos de 

estudio, es necesario realizar continuar con el protocolo pero  agregando pacientes de forma 

aleatoria para su posterior valoración. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusiones 

 

 El uso de gentamicina dentro del cemento para a la fijación de una ATR es una 

medida sencilla y segura para la prevención de infección profunda en pacientes con alto 

riesgo de infección a un año de seguimiento. 

 Es necesario continuar con el presente estudio, para determinar si el uso de 

gentamicina dentro del cemento previno el desarrollo de un proceso infeccioso crónico 

tardío posterior a un mayor seguimiento. 

 Se requiere realizar un estudio aleatorizado para determinar el verdadero efecto del 

cemento con gentamicina para la prevención de un proceso infeccioso posterior a una ATR. 

 Debido a que la gentamicina puede ocasionar alteraciones en la función renal, y 

debido a que se puede esperar un aumento momentáneo en sus concentraciones sanguíneas 

posterior a la administración a través del cemento, es necesario valorar de forma estrecha a 

todo paciente que cuente con una función renal disminuida previa la administración del 

cemento con antibiótico. 
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