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Definicion del problema y justificacion

La infeccion de una ATR representa un reto para el médico tratante ya que se
acomparia de una dificultad terapéutica y de un mal pronostico en relacion con la funcién y

sobrevida de la extremidad del paciente.

Toda medida que se pueda llevar a cabo para prevenir el desarrollo de una infeccién
en una ATR debe de ser valorada y utilizada si sus beneficios sobrepasan los riesgos de

utilizarla.

Existen pacientes que debido a su patologia de base o a sus caracteristicas
demograficas presentan un aumentado riesgo para el desarrollo de infeccion posterior a una

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



Antecedentes

Un reemplazo articular de rodilla puede llegar a ser necesario debido a multiples y
diversas razones entre las cuales se encuentran la gonartrosis bi- o tricompartimental en
pacientes ancianos o adultos jévenes con sintomatologia dolorosa y limitacion funcional,
artrosis debido a procesos inflamatorios cronicos y artritis reumatoide; artrosis
postraumaticas, en casos de fracaso de la osteotomia tibial alta, deformidad o inestabilidad
importante, entre otras (1,2,3). Con una sobrevida de entre 75-98.9% durante 10 a 23 afios
de la artroplastia, aunado a una adecuada funcion de la articulacion, 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 quirtirgico, no se encuentra
libre de complicaciones; entre €stas podemos mencionar: complicaciones en la cicatrizacion
de la herida, lesiones neurovasculares, tromboembolia, alteraciones en relacion al
mecanismo extensor de la rodilla, fracturas, rigidez articular, inestabilidad y aflojamiento

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

La infeccion de una ATR, a pesar de ser una de las complicaciones menos
frecuentes, es una de las mas temidas. Con una incidencia reportada que va desde 0.6-0.7%
segun Buechel (5), 1.3% seglin Keating, et al. (4), 1.5-1.8% segun Wilson, et al. (12), 0.7%
segun Meding, et al. (13), 2.0% segin Hanssen, et al. (14), 1.0% segun 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 Rehabilitacion (CNR) (9,16), conllevan una gran comorbilidad y mal
pronoéstico. Existen varios autores que han estudiado los diversos factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de una infeccion en una artroplastia (12,13,16,17,18,19,20,21), en

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



misma rodilla, infecciones de las vias urinarias, presencia de ulceras cutaneas, diabetes
mellitus, obesidad morbida, edad avanzada (mayores de 70 afos), hemofilia, asi como la
cirrosis hepatica como factores que aumentan la incidencia y prevalencia de las infecciones

en una ATR.

Winiarsky, et al. compararon la evolucion de dos grupos de pacientes postoperados
de ATR tomando en cuenta el indice de masa corporal (IMC) de cada individuo. Este
ultimo 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 presentd una mayor incidencia de complicaciones en
relacion a la cicatrizacion de la herida asi como de infeccion profunda que el grupo control
(18). Foran, et al., en su estudio, analizaron la evolucion de dos grupos de pacientes
postoperados de ATR utilizando un IMC >30 que corresponde a obesidad segun la
clasificacion de esta misma. Ellos encontraron que no se presentd diferencia significativa
entre la incidencia de infeccion entre el grupo de pacientes con peso dentro de limites y
aquellos con obesidad (17). Norian, et al. observaron que al realizar un ATR en pacientes
con hemofilia existe una mayor incidencia de infeccion, posiblemente relacionada con las
multiples inyecciones que este tipo de pacientes debe de recibir como parte de su
tratamiento (19). En el estudio realizado por Meding, et al. se comparé los resultados de
una ATR realizada en pacientes con diabetes mellitus y en aquellos en los que no contaban
con la enfermedad. FEllos demostraron una mayor frecuencia de infeccioén en el grupo de
pacientes con diabetes mellitus en relacion 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 revision

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



mayor de desarrollar una infeccién profunda (13). En el estudio realizado por Chaidez, et
al. en el CNR, se demostré una mayor incidencia de infeccion entre las pacientes femeninas
con una edad promedio mayor a 71 afios en relacion a las de menor edad (p=0.002) (16).
Shih, et al. al realizar una comparacion entre los paciente con cirrosis hepatica
postoperados de una ATR con aquellos pacientes con funcion hepatica 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 infeccion como la complicacion mas
frecuente (20). En su estudio Wilson, et al. al analizar 67 casos de infeccion en ATR
observaron que la artritis reumatoide presentaba una mayor incidencia de infeccion en
relacion a los pacientes con osteoartritis como diagnostico de base (p<0.0001), de igual
forma reportan que la presencia de una cirugia previa en la misma rodilla aumentd la
incidencia de infeccion entre los pacientes con osteoartritis (p<0.007) (12). Petty, et al. al
realizar una revision de 1045 ATRs concluyen, de igual forma, que la artritis reumatoide y
el antecedente de cirugia previa constituyen factores de riesgo para desarrollar una

infeccidn (22).

En su analisis de 81 casos de infeccion posterior a una ATR Segawa, et al. utilizo 4
distintas presentaciones clinicas para clasificar a la infeccion. EIl 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 infecciébn temprana, se constituyé de aquellos pacientes que presentaron una
infeccion 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 posquirdrgicas iniciales y se denomind

como infeccion crénica tardia. Finalmente el cuarto grupo fue constituido por aquellos



pacientes que presentaron una infecciéon aguda hematdégena asociada a una bacteremia

documentada o sospechada (23). Tsukayama, et al. utilizo esta misma clasificacion para la

infeccion dando las siguientes pautas para su diferenciacion clinica (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion Clinica de Infeccidon Protésica.

Uty — — 1 . v
Cultivo Infeccion temprana | Infeccion temprana | Infeccidn cronica Infeccion
prequirurgico superficial profunda tardia hematogena aguda
positivo

Presencia de 2

<4sem, fiebre,

<4sem, fiebre,

>4sem, fiebre,

>4sem, fiebre,

cultivos positivos inflamacion, inflamacion, induracion, inflamacion,

al momento de la exudado, no exudado, extension | fistulas, exudado, exudado, extension

cirugia extension a través a través de capsula | extension a través a través de capsula
de capsula de capsula

Ellos concluyen que para llegar al diagnodstico es necesario una historia y
exploracion completa, asi como estudios de imagenologia, laboratorio y cultivos (24).
Desafortunadamente cuando se trata de llegar al diagndstico de una infeccion posterior a
una ATR existe controversia sobre qué estudio paraclinico es el mejor. Existe en la
literatura apoyo a que la proteina C reactiva y el aspirado articular prequirrgico son los
mejores elementos para llegar al diagnostico (25). Sin embargo, en un estudio reciente
publicado por Bauer, et al. se concluye que no existe una sola prueba diagndstica con
absoluta sensibilidad o especificidad, y que el diagndstico adecuado de una infeccion
protésica requiere de la combinacion de diferentes pruebas diagnosticas y de una fuerte
sospecha clinica. Ademas concluyen que el cultivo transquirurgico, a pesar de ser

considerado como el “estdndar de oro”, puede reportar negativo aiin con infeccion clinica

26).

Las bacterias que suelen verse involucradas en la infeccion de una artroplastia son
aquellas que normalmente se desarrollan dentro de las biopeliculas. Estas, 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 biopeliculas




presentan resistencia a la respuesta inmunologica del individuo asi como a la accién de
ciertos agentes antimicrobianos (27). Los microorganismos causantes de una infeccion en
artroplastia varian de estudio a estudio, pero la mayoria 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 multiples (12,19,24).

Entre las medidas de prevencion de una infeccion de una artroplastia podemos
mencionar: la valoracion preoperatoria del paciente con el fin de detectar y corregir
cualquier alteracion que disminuya la respuesta inmunolédgica del individuo, tal y como
podria ser un estado de desnutricion; la presencia de enfermedad vascular avanzada; la
presencia de infecciones en cavidad oral y tracto genitourinario; valorar cambios cutaneos y
la existencia de procedimientos previos o historia de infeccién en la misma articulacion;
evitar la tricotomia con largo tiempo prequirtrgico; uso de antibidticos profilacticos
durante las 2 horas prequirtrgicas, siendo estos Ultimos los que presenten una mayor
actividad in vitro contra los agente mas comunes, que presenten una vida media sérica
relativamente larga y con baja toxicidad relativa. Asimismo, el uso de tecnologias para
administrar aire limpio a la sala quirurgica; la verificacion de la esterilidad del material
utilizado, uso de guantes dobles, recambio de la cdnula de aspiracion a cortos intervalos, asi
como limitar la conversacion durante el procedimiento (28). Algunos autores han utilizado
métodos locales para la administracion de antibiodtico como medida profilactica para la

infeccion con resultados irregulares (29).

Desde 1969 se ha venido agregando antibidtico en polvo al cemento utilizado para
la fijacion de los componentes en una artroplastia con el fin de prevenir el desarrollo de una

infeccion en el sitio quirGirgico. Segun los autores inicialmente comenzaron agregando



0.5gs de gentamicina por cada 40grs de cemento, posteriormente 1gr, 2grs y finalmente
hasta 3grs de antibidtico por cada 40grs de cemento, haciendo hincapié en que hasta 6grs
podian ser agregados sin observar aflojamiento o fractura del cemento a pesar de los
cambios conocidos en las propiedades mecanicas del cemento por tal agregado (30). A partir
de esta fecha, se han realizado multiples estudios que apoyan la utilizacion de antibidtico en
el cemento como un medio para prevenir e incluso tratar las infecciones 6seas. Fitzgerald,
et al. demostré que el uso de cemento con gentamicina previno la aparicion de osteomielitis
inducida par Stafilococcus aureus en un modelo canino (31). Schurman, et al. demostré su
uso para la prevencion de infeccion inducida por Escherichia coli ademas de contra otros
microorganismos en un modelo con conejos (32). A la par de estos estudios, se han
realizado otros mas que valoran las cualidades del cemento con gentamicina in vitro. Al ser
utilizado por Chapman, et al. se logrdé 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 proliferacion

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, multiples estudios se han llevado a cabo para lograr comprender el
mecanismo de accion del cemento con antibidtico, su tiempo de accion, las cualidades del
antibiotico a utilizar, seguridad de uso del mismo a través de esta via. Elson, et al. encontr6
que la gentamicina liberada del cemento era capaz de penetrar la formacion cortical densa
de un hueso en concentraciones efectivas, ademas logré determinar que las concentraciones
de la gentamicina encontradas en sangre y orina se aumentaban durante los primeros dias
de la implantacion, pero rapidamente disminuian a niveles por debajo de los encontrados a

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



alergia (36). En su estudio Baker, et al. concluyd que la forma en que el antibidtico se libera
del cemento es a través de la interconexién que existe entre los defectos del cemento
(espacios con antibidtico y grietas) lo que lleva a que a mayor cantidad de antibidtico
mayor cantidad de defectos y por consiguiente mayor cantidad del mismo liberada, ademas
concluyd que si se eliminan estos defectos es menor la cantidad del antibiotico liberado

37).

Schurman, et al. sugiere, en su estudio, que la liberacion del antibidtico desde el
cemento es un fenémeno superficial dependiente del area de superficie y no del volumen de
cemento (32). Con relacion al tiempo de liberacion del antibidtico a través del cemento,
Powles, et al. reporta que existe liberacion de antibidtico en forma gradual hasta incluso 10
afios posterior a su aplicacion (38). Marks, et al., por su cuenta, observd que existen
diferencias entre el tiempo de liberacion de un antibiotico en relacion al tipo de cemento
utilizado, esto en base al diametro de sus poros, ademas demostré que el uso de antibiotico
en polvo no cambid significativamente la fuerza tensil y de compresion del cemento, pero
que el utilizar antibidtico liquido si la modificd; de igual forma, no se vio modificado el

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

Cuando se intenta determinar qué tipo de antibidtico es el mejor para ser utilizado
en el cemento, deben de considerarse algunas caracteristicas propias del antibidtico como el
espectro de cobertura que éste tenga, asi como su disponibilidad en polvo, y su capacidad
de soportar las temperaturas elevadas debido a la reaccion de polimerizacion 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 analiz6 el uso de cemento
cargado con gentamicina y vancomicina sin encontrar efectos secundarios adversos en el

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



grandes de cemento con gentamicina en humanos sélo logré detectar niveles bajos en
sangre y orina del antibidtico disminuyéndose asi la posibilidad de presentarse efectos

secundarios (42).



Hipotesis

El uso de gentamicina dentro del cemento para la fijacion de una ATR evitara el
desarrollo de un proceso infeccioso temprano profundo asi como crénico tardio, en

pacientes de alto riesgo para desarrollar infeccion..



Objetivos

Demostrar que el uso del cemento con gentamicina para la fijacion de una ATR en
pacientes de alto riesgo evita el desarrollo de un proceso infeccioso temprano profundo asi
como uno cronico tardio en comparacion con los pacientes de alto riesgo en los que no se

utilizé antibiotico dentro del cemento.



Disefno del estudio

Corresponde a un estudio de ensayo clinico de intervencion deliberada con

controles histéricos, ambiespectivo, longitudinal y experimental.



Descripcidn de la maniobra o intervencion

En la primera fase a través del expediente clinico se identificaron a los pacientes
con factores de riesgo para infeccion que hayan recibido tratamiento basado en una ATR
con cemento sin antibiotico, operados por el mismo cirujano (PACR), durante el periodo
del 2002 al 2004, y se determind si cursaron con un proceso infeccioso profundo de la

articulacion durante su seguimiento.

En la segunda fase se identifico a los pacientes con factores de riesgo para infeccion
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 determind si cursaron con un

proceso infeccioso profundo de la articulacién durante su seguimiento.

Para fines del estudio se definié como proceso infeccioso profundo a todo paciente
postoperado de ATR que durante su seguimiento haya presentado signos y sintomas
clinicos de infeccion aunado a un estudio paraclinico positivo el cual haya requerido de una

extraccion de los componentes protésicos como parte de su tratamiento.



Criterios de inclusién, exclusion, y eliminacion

Definicion de caso.

Todo paciente que presente por lo menos uno de los siguientes diagnosticos: artritis
reumatoide, diabetes mellitus, hemofilia, insuficiencia renal o hepética, obesidad con un
IMC > 40, o que cuente con una edad mayor de 70 afios que haya sido intervenido durante
el periodo del 2004 para la realizacion de una ATR con cemento con gentamicina realizada

por el mismo cirujano (PACR).

Definicion de control.

Todo paciente que presente por lo menos uno de los siguientes diagnosticos: artritis
reumatoide, diabetes mellitus, hemofilia, insuficiencia renal o hepética, obesidad con un
IMC > 40, o que cuente con una edad mayor de 70 afios que haya sido intervenido durante
el periodo del 2002-2004 para la realizacion de una ATR con cemento sin gentamicina

realizada por el mismo cirujano (PACR).

Criterios de exclusién.

Todo paciente intervenido para la realizacion de una ATR en el periodo del 2002 al
2004, que no cuente con ningun factor de riesgo, independiente del uso de cemento con
gentamicina, todo paciente intervenido utilizando un antibiotico diferente en el cemento, y

todo paciente que haya sido intervenido por otro cirujano.



Criterios de eliminacion.

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

haya completado por lo menos un afio 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 afio de seguimiento. De los 132 restantes, 79 pacientes fueron intervenidos sin
utilizar antibidtico dentro del cemento (grupo de controles) y 53 pacientes fueron
intervenidos utilizando antibi6tico dentro del cemento (grupo de casos). La edad promedio
de los pacientes fue de 67.9 afios (rango de 23 a 88 afios), operandose un total de 104
pacientes de sexo femenino y 28 del sexo masculino. En la Tabla 2 se pueden observar las

caracteristicas demogréficas de cada uno de los grupos estudiados.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas.

Controles (79) Casos (53)
Sexo
e Femenino 53 41
e Masculino 16 12
Edad 70.1 64.5 *
(26-88) (23-78)
Region Anatdémica
e Derecha 41 31
e lzquierda 38 22
Tipo de cirugia
e Primaria 75 51
e Secundaria 4 2
IMC 33.1 32.7
(14.2-54) (13.5-57.2)
IMC: indice de masa corporal
*p=0.013

La presion promedio utilizada durante la cirugia fue de 305 mmHg, el tiempo de
isquemia fue de 65 minutos (25-195), el tiempo de cirugia fue de 73.7 minutos (35-195), la
cantidad de sangrado calculado fue de 192.3 mis (10-600). La Tabla 3 muestra las

caracteristicas quirurgicas de cada uno de los grupos.



Tabla 3. Caracteristicas quirdrgicas.

Controles (79) Casos (53)
Isquemia 311.8 282.2
Tiempo de Isquemia 67.5 61.2
(25-154) (35-195)
Tiempo quirdrgico 82.1 61.2*
(45-154) (35-195)

Sangrado 201.7 177.1 **
Drenaje

e Si 23 1 ***

° No 56 52
Sala

e Dos 72 48

e Ofras 4 5

e No conocida 3 0
Cantidad de ayudantes

e Uno 4 3

e Dos 43 24

e Tres 32 26
* p=0.0001
** p=0.018
*** p=0.0001

La protesis mas comunmente colocada fue la Consensus (32.6%), seguida por la
AGC (31.8%) y la Scorpio (28.8%). La distribucion de tipo de prétesis colocada por grupo

se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Tipo de protesis colocada.

Controles (79) Casos (53)
Consensus 21 22
(26.5%) (41.5%)
Genesis 2 0
(2.5%)
AGC 31 11
(39.2%) (20.7%)
PFC 1 0
(1.2%)
Scorpio 20 18
(25.3%) (33.9%)
Finn 0 0
Maxim 4 2
(5%) (3.7%)

Los factores de riesgo que mas se presentaron fueron la edad avanzada (91

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




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

factores (7.5%). La Tabla 5 contiene la distribucion de los factores de riesgo segin grupo.

Tabla 5. Factores de riesgo segun grupo.

Controles (79) Casos (53)

Artritis 13 13
Reumatoide (16.4%) (24.5%)
Edad mayor de 63 28
70 afos (79.7%) (52.8%)
Obesidad 11 13

(13.9%) (24.5%)
Diabetes Mellitus 16 11

(20.2%) (20.7%)
Insuficiencia 0 0
renal crénica
Insuficiencia 3 0
hepética (3.7%)
Hemofilia 0 0
Cirugia previa 18 5=

(22.7%) (9.4%)
* p=0.037

Entre las cirugias realizadas previas a una ATR se realizaron artroscopias,
artroplastias, osteotomias alineadoras de tibia, menisectomia, liberacion retinacular,

reduccidn abierta y fijacion 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 infeccidn crénica tardia encontrada fue de 6.3% (5 casos) para el

grupo control mientras que en el grupo de casos no se presento ninguna infeccion 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%).



Discusion

La infeccion 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 infeccion y se encontrd que el riesgo de desarrollar una infeccion
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 esta

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

Nuestros grupos presentaron diferencias significativas con relacion 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 cirugia 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 exito de una ATR, ésta se ha empezado a utilizar en pacientes de menor
edad, y de igual forma se trata de evitar procedimientos quirdrgicos innecesarios previos a

la realizacion de una ATR.

Los grupos también presentaron diferencia significativa con relacion al tiempo
quirdrgico, 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 posquirdrgico siendo mas frecuente en el
grupo control (p=0.0001). Estas diferencias se pueden comprender si tomamos en cuenta
que con la curva de aprendizaje del cirujano el tiempo quirdrgico se redujo y por la misma

razon el sangrado transquirurgico. Mientras que en forma retrospectiva se observo que



durante el primer afio del estudio el cirujano utiliz6 el uso de drenaje de forma rutinaria en

todos pacientes mientras que en los afios posteriores sélo lo utiliz6 segun fuera necesario.

El uso de la gentamicina dentro del cemento ha sido estudiado por maltiples 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 administracién de gentamicina a
través de esta via. Sin embargo Swieringa AJ, et al. reportd que al utilizar otros medios
para la administracién local de gentamicina, especificamente esponjas, se pueden observar
niveles tdxicos de gentamicina en sangre, esto con relacién a una mayor biodisponibilidad
del medicamento para su absorcion al utilizar este método de administracion (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 funcion renal no afirma esta relacion (44). Asi, de la misma forma
podemos argumentar que es esperado que se presenten niveles séricos aumentados de
gentamicina durante los primeros dias de su colocacién, pero estos se disminuyen

rapidamente.

Al realizar el andlisis para valorar la efectividad del cemento con antibiotico para la
prevencion de una infeccion profunda no obtuvimos resultados significativos, por lo que se
realizé el analisis utilizando las variables con diferencias significativas entre los dos grupos
para determinar si éstas influyeron sobre el desarrollo de una infeccidn posterior a una
ATR. Lo que se observd fue que el tiempo quirdrgico probablemente haya sido el
verdadero responsable de la infeccion independiente del uso de antibi6tico dentro del

cemento. Sin embargo es notable el hecho de que no se presentd ninguna infeccion en el



grupo de casos; ésto nos lleva a apoyar el uso de antibi6tico dentro del cemento como una

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

De los 5 casos de infeccion cronica tardia 3 se presentaron posterior al afio de
seguimiento, por lo cual es necesario continuar con la valoracién 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 valoracion.



Conclusiones

El uso de gentamicina dentro del cemento para a la fijacion de una ATR es una
medida sencilla y segura para la prevencion de infeccion profunda en pacientes con alto

riesgo de infeccion a un afio 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 cronico

tardio posterior a un mayor seguimiento.

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

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

Debido a que la gentamicina puede ocasionar alteraciones en la funcién renal, y
debido a que se puede esperar un aumento momentaneo en sus concentraciones sanguineas
posterior a la administracion a través del cemento, es necesario valorar de forma estrecha a
todo paciente que cuente con una funcion renal disminuida previa la administracion del

cemento con antibiotico.
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