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INTRODUCCION.

Es necesario conocer la historia natural de ias infecciones en la artroplastia
de la cadera; les mecanismos de transmisidn y los factores que predisponen a que
se infecte un reemplazo articular, segin algunos autores el mayor indice de
infecciones se da a través de un ambiente infectado, secundario a2 transportar los
gérmenes, como vector bacteriano, el personal médico. Por lo que se ha sugerido
la utilizacion de ropa esténil o perfectamente limpia para cada integrante det equipo
quiriirgico, asi como de los visitantes y personal asociado {personal de limpieza)
ya que en conjunta representan en el 60% el factor de riesgo para infeccion de
artroplastia de cadera, si pudiéramos agregar la utilizacion det flujo laminar mas
utilizacion de luz uliravioleta y una sala exclusiva para artroplastias de cadera se
reduciria ef riesgo en un 50% segun estudios realizados por Merrill y Ritter (17).
Otros factores que contribuyen en |a presentacion de una infeccion protésica es la
presencia de infecciones sistémicas a distangia, que por via sanguinea o por
contiglidad levan al sitio operado {a infeccion; las més frecuentes son: la infeccion
de vias urnarias, infecciones dentales, o factores debilitantes del paciente como
estados de desnutrician, pacientes inmunocomprometidos, diabéticos, artritis
reumatoide (81222}, etcetera. La dificultad para la confirmacién temprana del
diagnéstico de infecci6n y la imposibilidad de identificar los migroorganismos por
estudios de laboratorio especificos favorece gue se agrave el paciente y
predisponga a una infeccion profunda de dificil control (20.21.3.25).

La variedad de tratamientos y modalidades de manejo para el control de las
infecciones de la artroplastia de cadera, son motives de debate por los resultados
obtenidos, varios faciores se encuentran relacionados con este complejo
tratamiento, como son tipo vy numero de microorganismos identificados en el area
de infeccién, sensibilidad de los mismos, métfodos diagnésticos de certeza para
otorgar el manejo ideal contra el germen especifico, recurrencia de la infeccion,
métodos de fifacion de! implante, implante como agente inerte dentro de un drea
ideal para mantener la infeccion (19).

Otro motivo de debate es el uso de antibidticos en forma profiléctica, sin
embargo multiples estudios demuestran que es un método ideal para control de
infecciones superficiales agudas, las cuales ante un dificil diagndstico temprano
pasan a ser infecciones profundas, lo gque valorando el costo-beneficio, resulta
mucho menor que fos tratamientos de estas Gltimas, siendo recomendado para los
pacientes que seran sometidos a un remplazo articular (21,19, 15).




Se comprueba que a pesar de ios diferentes manejos recomendados por
miltiples autores, los resultados no iogran la emadicacién de fa infeccidn y
siempre existira el fiesgo de reinfeceisn (x,1), lo que incrementa el costo-beneficio
cuando se decide realizar un reimpiante articular de la cadera en pacientes con
infeccién; en paises con medio socic-econdmico bajo, sé tendra que vaiorar en
conjunto con el paciente y sus familiares () la realizacion de un reimplante de
cadera y si este se decide ¢ tendra que realizar en dos tiempos quinirgicos, con
un periodo largo intermedicen tratamiento médico (algunos autores recomiendan
un afo posterior a la colocacion de un espaciador de metil metacrilato con
antibiotico)(112426.12223). En casos en los que no se cuente con la posibilidad de
realizar un reimplante, se tendra que valorar como maneio definitivo la artroplastia
por reseccion {28).

HISTORIA.

En ef sigio XX se difundid la utilizacion de materiales inorganicos, que
sustituyeron la articulacion coxofemoral con éxito. Desde 1840 Carnochan
infroduce un bloque de maders en una articulacién temporo-mandibufar
anquilosada para realizar una artroplastia, Vemevit en 1880 coloct tejidos blandos
como material de interposicién, Pean en 1894 sustituyd una arficulacion por
platino y goma, Oulier Lexer, Payr y Loevern en 1910 y 1920 colocaron piel como
tejido de interposicion, hasta este momento solo se utilizaron materiales de
interposicion todos mostraban una faifa constante. En 1823 Smith Petersen utiliza
una copa de vidiio como cabeza femoral con resultados alentadores pero que se
rompian en pocos meses por o que inicio la busqueda de materiales como tos
usados por Pyrex y Viscalloid, quienes idearon derivados de celulvide y baqueiita;
estos moldes fueron descartados por su fragilidad ¢ por producir severas
reacciones de cuerpo extrafio. Afios mds tarde se desarrollaron las versiones de
Vitalio por Venable y Stuck, en 1840 Moore y Bohlman introducen una protesis de
acero inoxidable, Thompson en 1950 y en 1952 describe y retoma el trabajo de
Moore para disenar su protesis siendo estos impiantes los primeros en ser de
suficiente durabilidad. La protesis de Smith Petersen la cual consistia en una
copa de vitalio en la cabeza femoral como material de interposicién, de sus
pacientes solo en la mitad se logré aliviar el dolor y con las modificaciones hechas
por Aufranc en afios posteriores, se transformo en el método estandar para {a
reconsiniccion de 1a cadera.(125)



Se comprueba que a pesar de los diferentes manejos recomendados por
maltiples autores, los resultados no jogran la emadicacién de a infeccion y
siempre existird ef riesgo de reinfeccidn {z.1), lo que incrementa &l costo-beneficia
cuando se decide realizar un reimplante articular de la cadera en pacientes con
infeccién; en paises con medio socio-econémico bajo, sé tendra que valorar en
conjunto con el paciente y sus familiares (2¢) la realizacion de un reimplante de
cadera y si este se decide sé tendra que realizar en dos tiempos quirdrgicos, con
un perfodo largo intermedioen tratamiento médico (algunos autores recomiendan
un afo posterior a la colocacion de un espaciador de metil metacrifato con
antibiotico)(11.242.1322.3). En casos en {os que no se cuente con la posibilidad de
realizar un reimplante, se tendra que valorar como manejo definitivo la artroplastia
por reseccitn (zs).

HISTORIA.

En ef sigic XX se difundio la utilizacion de materiales inorganicos, que
sustituyeron la articulacion coxofemoral con éxito. Desde 1840 Carnochan
introduce un blogue de madera en una articulacion temporo-mandibutar
anguilosada para realizar una artroplastia, Vernevit en 1890 colocé tejidos blandos
como material de interposicién, Pean en 1894 sustituyé una arficulacion por
platino y goma, Oulier Lexer, Payr y Loevern en 19i0 y 1920 colocaron piel como
tejido de interposicién, hasta este momento solo se utilizaron materiales de
interposicion todos mostraban una falla constante. En 1923 Smith Petersen utiliza
una copa de vidrio como cabeza femorat con resuitados alentadores pero que se
rompian en pocos meses por lo que inicio la bisqueda de materiales como los
usados por Pyrex y Viscalloid, quienes idearon derivados de celuloide y baquelita;
estos moldes fueron descartados por su fragiidad o por producir severas
reacciones de cuerpo extrafio. Afios mas tarde se desarroliaron las versiones de
Vitalio por Venable y Stuck, en 1940 Moore y Bohiman introducen una protesis de
acerg Inoxidable, Thompson en 1950 y en 1852 describe y retoma el trabajo de
Moore para disefiar su protesis siendo estas implantes los primeros en ser de
suficiente durabilidad. La prétesis de Smith Petersen la cual consistia en una
copa de vitalio en la cabeza femoral como material de interposicitn, de sus
pacientes solo en ja mitad se logrd afiviar el dolor y con las modificaciones hechas
por Aufranc en afios posteriores, se transformo en ef método estindar para ia
reconstruccion de la cadera.(12s)



lLa Artroplastia Total de Cadera evoiuciond tras lus resultados de varias
modificaciones en el disefioy con el conocimiento de la biomecénica articular asi
come de la aleacion de diferentes materiales, aun asi no fue hasta los 60s que
Charnley en base a estudios biomecénicos da a conocer la teoria de baja friccién
y el uso de polietileno de alta densidad con excelentes resuitados a large plazo,
aunado a ésie desarolio se realizaron mejores técnicas de anestesia y of uso de
antisépticos y antibicticos llegando a resutados buenos y confiables en la
artroplastia de cadera.(125)

Charnley en 1963 reporta un 8.8 % de infeccién en artroplastias de cadera
en los primeros 190 reemplazos de cadera. Wilson y Cols reportan 11% de
infecciones en los primeros 100 pacientes operados, M.E. Miller en 1970 refiere
que la infeccion tardia es dificil de identificar en especial cuando se administrd
antibidtico profitactico y refiere que es la complicacion méas grave despues de una
artroplastia de cadera ya que esta resulta ser catastrofica para el paciente y con
resultados malos en su manejo(12).

Chamley en los 60s recomienda salas de quiréfano con flujo laminar ya que
junto con Nelson sefalan que o mas comin es que las bacterias son
transportadas por aire. En los 80s relomando los trabajos de Papineau el br.
Coichero propone un esquema de manejo con resuliados alentadores sin la
erradicacion de infecciones agresivas por gémmenes resistentes comentando que
ante fa infeccién crénica solo se logra ef contro! y que es muy dificil su curacién
completa. En 1994 A. Gristina realiza diferentes estudios ante ia infeccion  en
prétesis mencionando diferentes mecanismas de respuesta al fratamiento de las
infecciones por parte del germen causal, provocando procesos enzimaticos,
produccidn de zonas fibro-inflamatorias, adhesion a biomateriales, formacion de
mecanismos protectores ante presencia de antibidticos, sintesis de polimeros ete.
{18). Diferentes esquemas de fratamiento de protesis infectadas, retiro de 12
prétesis, desbridacién y recolocacion de prétesis en una intervencion quinirgica é
en dos con diferentes intervalos de iempo 1 mes, 3 meses y B meses, antibidtico
al cemento, perlas de cemento con antibitfico, esquemas de antibidtico parenteral,
combinaciones con 2 o mas antibidtices, obteniendo resultados variables gue
terminan sélo en control de ia infeccitn. Son propuestos por diferentes autores en
la actualidad con resultados variables (21.31810,18.1.1332), sin embargo ninguna con
resultados mejores que ef manejo profilactico, precperatorio v posaperatorio de {a
artroplastia de cadera 0.2% de infecciones y un costo menor (17.2).



EPIDEMIOLOGIA.

En diferentes estudios se reportan de! 1 al 6% de incidencia de infeccidn
periprotésica en pacientes con factores de riesgo {25126}, esto tiende a disminuir
del 06 al 0.2% con manejo profilactico preoperatoric y postoperatorio de la
arfroplastia total de cadera (i25), se considera el sexo femenino el mas afectado
por e mayor numerc de factores que predisponen a la infeccidn de una
artroplastia de cadera y por el mayor numero de artroplastias de cadera
realizadas, la edad es ofro factor por el gran numerc de ancianos desnutrides y
conn abandono social, de igual modo aquellos pacientes que cursan con
enfermedades concomitantes y en aquellos que seran sometidos a tratamiento,
dentai, gastrico, de vias urinarias que son los pacientes que se relacionan con
infeccién de ia artroplastia de cadera, ofros factores relacionados; la cbesidad, el
alcoholismo, la ariritis reumatoidea, pacientes que reciben inmunosupresores,
estercides, anticoagulantes, hospitalizacion prolongadz, o periodos largos de
cirugia {(més de dos horas), lesiones de la piel agregadas, pacienies que no
recibieron manejo profilictico, etcétera (1421826322512}

Los microorganismos mas frecuentes enconfrados en la literatura  som:
Segun Garvin en 1999 el 76% por microorganismos gram positivos y de estos él
mas frecuente es S.Epidermidis con el 37 % Estaphylococus Aureus el 19% de los
Gram negativos e 11%, anaerobios el 12%, Fitzgerald en 1895 reporta que los
microorganismos Gram positivos presentan el 64% en frecuencia y que de estos el
S.Epidennidis es el 29%, y el S. Aureus es el 19%, Gram negativos el 18%,
Anaerobios, Hongos et 5%({17)

Actualmente con técnicas de manejo estéril, antibidticos profilacticos, flujo faminar
estétll, control técnico del personal con salas especiales para arfroplastias de
cadera se redujo el porcentaje de infeccién a menos def 1% en algunos reportes
como el de A Gristina del 0.2% en artropiastias primarias(1s). Lidwel en Inglaterra
en un esfudio multicentrico reporta el 0.6% después de realizar artroplastias de
cadera en una sala de operaciones uitralimpia (p< 0.001) en ariroplastias con
infeccion diagnosticada el riesgo a recurrencias de infeccién se incrementa a 15%
rango def 2.5% hasta el 26% (z2).

CLASIFICACION.

Fitzgerald propone la clasificacién de la artroplastia de cadera infectada
en: postquirirgica aguda; identifica la infeccién desde la cirugia hasta fos
primeros 3 meses, postquirurgica tardia después de los 3 meses a fos 24 meses y
hematogena tardia después de los 24 meses esta clasificacidn es util para su
descripcion y manejo. {12¢)



EPIDEMIOLOGIA.

En diferentes esiudios se reportan det 1 al 6% de incidencia de infeccién
periprotésica en pacientes con factores de riesgo (s.126), esto tiende a disminuir
del 0,6 al 0.2% con manejo profitactico preoperatorio y postoperatorio de ia
artroplastia total de cadera (126), se considera el sexo femenino el mas afectado
por € mayor numero de factores que predisponen a la infeccién de una
arfropiastia de cadera y por el mayor numero de artropiastias de cadera
realizadas, la edad es otro factor por el gran numere de ancianos desnutridos y
con abandono social, de igual modo agquelios pacientes que cursan con
enfermedades concomitantes y en aguellos que seran sometidos a tratamiento,
dental, géastrico, de vias winarias que son los pacientes que se relacionan con
infeccion de la artroplastia de cadera, otros factores relacionados; la obesidad, el
alcoholismo, la artriis reumatoidea, pacientes que reciben inmungsupresores,
esteroides, anticoagulantes, hospitalizacion prolongada, o pericdos largos de
cirugia {més de dos horas), lesiones de ia piel agregadas, pacienies que no
recibieron manejo profiidctico, etcétera {14,21,8.26.3.2.25126).

Los microorganismos mas frecuentes enconirados en la literatura  son:
Segtn Garvin en 1999 el 76% por microorganismos gram positivos y de estos &
mas fracuente es 5.Epidermidis con el 37 % Estaphylococus Aureus el 19% de los
Gram negativos e 11%, anaercbios el 12%, Fizgerald en 1985 reporia que los
microorganismos Gram positivos presentan el 64% en frecuencia y que de estos el
S.Epidermidis es el 29%, y el S. Aureus es el 19%, Gram negativos el 18%,
Anaerobios, Hongos el 5%(17)

Actuaimente con técnicas de manejo estéril, anfibiGticos profilactices, flujo laminar
estéril, control técnico de! personal con salas especiales para artroplastias de
cadera se redujc el porcentaje de infeccidén a menos del 1% en algunos reportes
come el de A Gristing de! 0.2% en antroplastias primarias{:s). Lidwe! en Inglaterra
en un estudic muliicentrico reporta el 0.6% después de realizar ariroplastias de
cadera en una sala de operaciones ultrafimpia (p< 0.001) en artroplastias con
infeccitn diagnosticada el riesgo a recurrencias de infeccién se incrementa & 15%
rango del 2.5% hasta el 26% {z5).

CLASIFICACION.

Fitzgeraid propone ia clasificacion de la artroplastia de cadera infectada
en: postquirirgica aguda; identifica la infeccion desde la cirugia hasta los
primeras 3 meses, postquirurgica tardia después de los 3 meses a los 24 meses ¥
hematogena tardia después de fos 24 meses esta clasificacion es dtil para su
descrpcion y manejo. {126}



Infeccién postquinirgica aguda. Generalmente son infecciones
superficiales, los datos clinicos son temperatura elevada, articulacién eritematosa
y caliente, dolor e hipersensibflidad arliculer, en ocasiones drena
espontaneamente, datos de [aboratorics: Eritrosedimentacion se encuentra
elevada pero los demds estudios de laboratoric pueden ser nomales EF. Se
deben realizar movimientos pasivos y activos de cadera tratando de buscar
presencia de dolor articular por io general cuando no existe dolor sugiere que no
hay compromiso articular, asi mismo cuando la infeccidn es superficial la
arficutacion no debe ser punsionada para evitar su contaminacion.

Infeccion tardia profunda. Las infecciones tardias profundas son las que
aparecen entre los 3 y 24 meses después de la operacion, estés pueden ser
agudas y fulminantes 6 moderadas e indoioras. Debe sospecharse el diagnéstico
de infeccion cuando el muslo se encuentra tumefacto y doloroso; iniciaimente la
herida puede presentar sélo figero dolor 2 la presion en algunos casos ninguna
manifestacion clinica aparente. A menudo el movimiento de [a cadera activo y
pasivo es muy doloroso en particular si el vastage o la copa estan flojos, existe
dolor tanto en reposo como en [a bipedestacion, raras veces el dolor tiene las
caracteristicas de la piartrosis comin de cadera probablemente por la faita de
sensibilidad de las esfructuras articulares artificiales.

infeccién hematégena tardia. Esta se carascletiza por presentarse
posterior a los 24 meses de posoperado debido a infecciones secundarias.
Generalmente con antecedente de haber cursado enfermedad febrl la cual
mejoro con uso de antibidticos por un tiempo corto o datos de drenaje espontaneo
gue cedid en un tiempo corto fos cuales son portadores de una infeccidn latente
que se hace manifiesta en un iempo prolongado o algin antecedente de infeccitn
a distancia la cual se disemina por via hematogena de las mas frecuentes
reportadas en |a literatura en problemas dentales, infeccién de vias urinarias,
infecciones respiratorias o intestinales graves por lo que algunos autores
recomiendan manejo profitdctico con  antbidtices ante la manipulacion o
tratamiento de estas patologias.

VALORACION RADIOGRAFICA.

Los signos radiolégicos clave reportados en protesis infectadas son
radiolucidez progresiva ubicada en la interface cemento hueso, festoneado del
endostio, formacion de periostio sobre el hueso nuevo que rodea la protesis.
(19.1.22)

La Fistulografia de ia cadera puede mosirar enbolsamiento del medio de
contraste y direccién de las fistutas su valor real es planeacién preoperatoria.
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herida puede presentar sélo ligero dolor a la presion en algunos casos ninguna
manifestacién clinica aparente. A menudo el movimiento de la cadera activo y
pasivo es muy doloroso en pariicular st ¢l vastago o 1a copa estan flojos, existe
dolor tanto en reposo como en la bipedestacion, raras veces el dolor tiene las
caracteristicas de la piartrosis comin de cadera probablemente por |a faita de
sensibilidad de las estructuras articulares artificiaies.

Infeccién hematdgena tardia. Ests se caracteriza por presentarse
posterior a los 24 meses de posoperado debido a infecciones secundarias.
Generalmente con antecedente de haber cursado enfermedad febril la cual
mejoro con uso de antibidticos por un tiempe corto o datos de drenaje espentaneo
que cedid en un tiempo corto los cuales son portadores de una infeccidn latente
que se hace manifiesta en un tempo prolongadoe ¢ alglin antecedente de infeccion
a distancia la cual se disemina por via hematogena de las mas frecuentes
reportadas en la literatura en problemas dentales, infeccién de vias urinarias,
infecciones respiratorias o intestinales graves por o gue algunos autores
recomiendan manejo profilactico con antibidticos ante la manipulacién o
tratamiento de estas patologias.

VALORACION RADIOGRAFICA.

Los signos radiologicos clave reporfados en protesis infectadas son
radiolucidez progresiva ubicada en la interface cemento hueso, festoneado del
endastio, formacion de periostio sobre el hueso nuevo que rodea la prétesis.
{19.1.22)

La Fistulografia de {a cadera puede mostrar enbolsamiento del medio de
contraste y diraccion de las fistulas su valor real es planeacién preoperatoria.

10



Se ufflizaran las mediciones sugeridas por Gruen, MacNeice y Amstutz en
1979 para valorar aflojamiento protésico por infeccion del componente femoral y
para el componente acetabular por Chamnley en Rx simples de cadera Ap y
Lateral.

VALORACION POR LABORATORIO.

Se realizaran BH completa, Proteina C reactiva, se reporta por el Dr. L.
Sanzén y A.Carson 1989 el valor diagnostico para este tipo de infscciones es de
mayor confiabilidad que la eritrosedimentacién (o). Aspiracion preoperatoria y
transoperatoria para aislar microarganismos, algunos autores recamiendan el
centellograma con tecnecio para descartar infeccion protésica como el Dr. Wukich
y Col. Sin embargo recomienda este autor que no se debe excluir &} diagnostico
de sépsis en cadera sdlo por estudios de imagen, estas deberdn cumplir un
protocolo de investigacién feniendo en cuenta que muchas veces é] diagnéstico
solo es posible por cultivos v estudios histologicos del material obtenido. (126)

Si bien la cadera puede no estar infectada, cuando e! liquido obtenido no es
turbio ni purulento, debe ser remitido para cuitivo y antitbiograma, si no se obtiene
liquido, se inyecta un pequefio volumen de solucidn safina y tras su aspiracién se
envia por cultivo para pruebas de sensibiidad.

La evolucidn del tratamiento para una arfroplastia de cadera infectada se
recomienda que se realice con controles de eritrosedimentacion supetior a 30
mm/hora. (12)Otro método que se logro emplear con sensibilidad slta para el
diagnostico y controfl es el congelado de fragmentos tisulares que se suponen
infectados y visualizados bajo microscopio por un patologo{4). La tincién de Gram
durante la cirugia y durante la valoracién clinica en estudios recientes no se
comprueba su sensibilidad para él diagnostico y seguimiento(zs). El valor
diagnostico de la proteina C reactiva entre 50 y 115 mg/l reporta una mayor
sensibilidad para el control y él diagnéstico de infecciones en ariroplastia de
cadera. ()

11



MARCO DE REFERENCIA.

La incidencia sobre infeccién profunda en pacientes a los que se les realizo
una artroplastia total de cadera fue de 1.0% - 2.0% de manera general (Campbell),
Charnley publico un indice de infecciones de 8.7% en sus primeros ¢asos,
reduciéndolo hasta menos del 1% cuando uiitizo flujo laminar. Wroblenski en 1984
reporta un estudio de pacientes que no recibieron antibidtico profilactico segun su
padecimiento con 0.3 % para la osteoariritis, 1.2% para arlritis reumatoide,
pacientes con psonasis 5,5%, pacientes diahélicos 5.6% y 6.2% en pacientes con
instrumentacion transuretral{1zs)

E! Dr. Burt Meyers Y Ei Dr, Hanks Knothe refieren que en la infeccidn aguda
la demora dei diagnostico es el principal problema ya que no se realizan cultivos
hematicos motivo  por ef cual evoluciona a infeccion tardiza profunda
comprometiendo tefidos blandos y posteriormente lesion 6sea con ia subsecuente
afeccion protésica como un elemento inerte ideal para crecimiento de los
microarganismos. El tratamiento precoz ante el germen mas frecuente (
S.Epidermidis y et S. Aureus) es imperativo para un mejor pronostico del
paciente(zs).

Son varios los autores que han publicade resultados funcionales después
de! tratamiento de las infacciones en arfroplastia total de cadera con diferentes
esguemas de tratamiento, como son; desbridacién, retiro v recolocacién de
protesis en un tiempo, se observd un 15% de infeccién persistente, en 2 tiempos
con intervalos de 1, 3 y 6 meses con persistencia de ia infeccion del 1%, con
colocacidn de palacos de gentamicina 5% de recurrencia, con antibidtico
parenteral con diferentes esquemas sin manejo guirargico el 70% de recurrencia,
antibiotico incluido al cements con falla del 12%, se ha observado que ningdn
esquema de tratamiento propuesto en la literatura logre obtener ef 100% de
buenos resuitados y que el tratamiento aistado de cuaiguiera de los comentados
ofrece pobres resuitados a corto y a largo plazo. {14.31,6,1124,19,16.1826,133,2)

Buicholz y Col. Revisaron 3400 pacientes de cadera infectada ulilizando
antibiético al cemento (gentamicina y lincomicina) con un 77% de éxito en una
revisién y 90% en varias revisiones determinando que estos antibidticos se
distribuyen por el substrato y se impregnan a biomateriales{, aunque el Dr. Grigtina
y Corseton en 1984 mencionan que cualquier agente inerte dentro de un medio
infectado predispone a la permanencia de la infeccidn(e)
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Colver y Cols demuestran que no hay diferencias significativas al reimplante en
uno o dos tiempos, en su estudio lograron el 75% de buenos resultados con un
intervalo de infeccion v reimplante de un afio, sugiere una segunda desbridacién a
un mes de retirado el componente y refiere que un inadecuado desbridamiento
predispone a falla del tratamiento. (1)

La persistencia de infeccion observada en artroplastia de cadera infectada
en 98 revisiones
fue de 28 (13%), de las 61 restantes {B7%), 10% se reinfectaron 2 3 afiosy a 10
afios el 26% segun Went en 1994 (2s)

Gristina y Cols en diferentes ensayos demuestran el llamado biofilme sobre
jos biomaterizies protésicos elaborado por - algunos microorganismos y también
dan a conocer la resistencia que producen los microorganismos ante la presencia
de materiales inertes como metiimetacrilato, perlas de metilmetacrilate con
antibiético, latex en sistemas de irrigacion y otros recomendando la extraccion de
componentes protésicos mas retiro del cemento, legrado 6seo y desbridacion de
tejidos blandos. {1g).

La reseccion tipo Girdlestone modificada o cadera flotante es una de las
opciones como recurso de salvamenta para pacientes de bajos recurses o que no
se cuenta con un implante ideal para el paciente debido a perdidas 6seas o a
complicaciones operatorias. La técnica descrita por el Dr. Girdiestone en 18485
teniendo como objetivo crear una falsa articulacion conjuntando las caracteristicas
de movilidad y ausencia de dolor que permita la deambufacion del paciente
aunque como consectencia final se provogque un acortamiento pélvico el cual
deberd corregirse por elevaciones al zapato este generalmente es bien tolerado
para tado paciente. Es importante reconocer que la técnica fue descrita para
pacientes en los cuales no se comaba con recursos pretésicos y que actuaimente
no se realizan resecciones se refiran los componentes protésicos dejando una
cadera flotante con el mismo principio de Girdlestone (28}

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

¢ Es recomendable, ante un paciente con diagnéstico de Infeccion en una
cadera protésica, e! reimplante de una nueva prétesis en un tiempo corto (menor a
1 afic de haberse confrolado la infeccion)? v ;icuales han sido nuestros resultados
en artroplastia total de cadera infectada durante los dltimos 10 afios?
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JUSTIFICACION.

La cirugia articular en el departamento de ortopedia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez, iene una gran importancia por el elevado nimero de
pacientes con diversas patologias que requieren rempiazo arlicular, en el presenie
estudio anslizaremos solo aquellos casos de pacientes a les que se colocd un
implante de cadera y gue presentaron como complicad6n una infection protésica.
Dada ia trascendencia de las infecciones intra y extra hospitalarias dentro de la
medicina, consideramos que se justifica conocer la frecuencia, tipo de gérmenes, y
evolucidn con el tratamiento reafizado dentro de nuestro hospital, en especial por
encontrarse que muchos de elios terminaron con cadera flotante; ademas se hace
necersario comparar niuestros resultados con otros autores y en caso necesario
modificar los criterios terapéuticos.

ORJETIVO.
Evaluar a los pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
infectada en el servicio de ortopedia del hospital Dr. Manue! GEA Gonzélez
Determinar la incidencia de complicaciones posoperatorias y resuitado final
de pacientes posoperados de artroplastia total de cadera infectada.

DISENO.

Es un estudio descriptivo, abierto observacional, retrospectivo transversal

MATERIAL Y METODOS

1. Revision de expedientes de todos los pacientes posoperados de
artroplastia tota! de cadera y de estos estudiar a los que presentaron algin tipo de
infeccibn.

2. Tamafio de la muestra 10 pacientes con ariroplastia total de cadera

infectada de 560
artroplastias de cadera operadas de Enero dei 89 al diciembre del 99

3. Forma de grupo de estudio. Consecutiva
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4. Criterios de selecgién.

+ Criterio de inclusién.

a).- Todos los pacientes posoperados en ef hospital Dr. Manuel GEA
Gonzdlez con artroplastia tofal de cadera infectada.

b).- Pacienies con 5 afios de seguimiento postoperatoric con aiguna
de las modalidades de
tratamiento para artroplastia total de cadera infectada

¢).- Todos los paciente posoperados de artroplastia fotal de cadera
con factores que predispongan riesgo de infeccion protésica

¢ Criterips de exclusién.

a).- pacientes con infeccion protésica no manejados inicialmente en
el hospital Dr. Manuel GEA Gonzalez después de la infeccion.

« Criterios de efiminacion.

Quienes no terminen su tratamiento por presentar una artropiastia de
cadera infectada.

Pacientes que no tengan un seguimiento minimo de 5 afios
posterior at inicio del tratamiento de una ariroplastia de cadera infectada.

8- Variables

Variables independientes. Sexo, Edad, Lado (derecho e izquierdo),
Uni o Bilateral

Variables dependientes. Afios de evolucitn, grados de infeccion,
acortamientos, resultado funcional y resultado radiografico.

8-Se revisaran todos los expedientes de pacientes en quienes se haya

realizado una artroplastia de cadera de esios se valorara solo a gue los que
hayan terminado su estudio
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Se revisaran las valoraciones de Harris modificado realizados en los Gitmos
2 afios. se vajoraran aquellos pacientes con riesgo de infeccion y ge realizaran
mediciones a sus radiografias tratando de diagnosticar infeccién protésica de
cadera con un seguimiento a 5 afios, se sacara ef mayor numerc de datos
posibles v se citara a los pacientes que se haya confimnado infeccidn protésica de
cadera para valorar manejo, resultado y evolucion, se flenara una plantilia con ios
resuitados obtenidos, se identificara el germen causal mas frecuente en nuestra
pobilacién, los matodos de confirmacion realizados y el profocoio de manejo
realizado en estos pacientes.

7. - Parametros de medicion
Se revisaran los expedients clinicos de los pacientes que fugran operados entre
los afios de 1989 a 1890, se utilizaran para su seguimiento |a escaia de Harris
modificada {4:B:5:51-a 737/1968).

Se valoraré por medio de una plantilla predisefiada con radiograffas simples
Ap de cadera las mediciones de Gruen y Chamiey asi como [a migracidn, la
protrucion, las desviaciones en varo o valga de los componentes protésicos, con o
que se vajorara el aflojamiento; y con las mismas radiografias valorar signos
radiclogicos de infeccion protesica de cadera

La Fistuiografia solo se realizd para planeacion precperatotia.

Dentro de ios estudios de laboratorio analizaran los resultados de
eritrosedimentacion, proteina C reactiva ¥ cultivos de exudados v tejido obtenide,
asi mismo se revisardn los estudios histopatolégicos de los casos que cuenten
con &l

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Revigion bibliografica 1 mes

Elaboracidn del protocolo 2 meses
Captacion de fa informacién 1 mes
Procesamiento y andlisis de los datos 1 mes
Eiaboracion del informe técnico final 1 mes

Divulgacién de los resultades 1 mes
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RECURSOS HUMANOS.

Dr. lvan Morales Sorfanc residente del 4° afio de orfopedia investigador
principat.

Dr. Octavio Sierra Martinez, Jefe del servicio de ottapedia y profesor titular
del curso de ortopedia como responsable del frabajo de informacidén

RECURSOS MATERIALES.

Archivo clinico de! Hospital Dr. Manuel GEA Gonzéiez de pacientes
posoperadas en los afios de 1989 a 1999

Biblicteca y depariamento de fotocopiado del hospital Dr. Manuel GEA
Gonzdalez para recopilacion de datos estadisticos y de investigacidn

RECURSOS FINANCIEROS.

Ninguno
VALIDACION DE DATOS.

Se empleara una sola muestra descriptiva con una media, mediana, moda,
desviacién estandar, proporcienes y rango a demostrar y para validar: con una
poblacion N de 580 artroplastias de cadera, con una frecuencia reportada de
infecciones de cadera del 1 al 2% y de reinfeccicnes del 15 al 26%, sé tendra &l
numero para desviacion estandart para artroplastia de cadera infectada primaria
sera de 1.5 a 2.5% y para reinfecciones sera de 20 al 30 %segtn el factor de error
0.5%, ta potencia de prueba es del 95% con 7 casos, por Chi Cuadrada seria el
98.7% de arfroplastias de cadrea no infectadas y et 1.25% de caderas infectadas ,
de las reinfecciones seria el 35% contra del 65% de las no reinfecciones en
pacientes manejados de ariroplastia total de cadera.
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RESULTADOS.

Se revisaron 560 expedientes de artroplastia de cadera de ios cuales solo
120 entraron al presente estudio completar un seguimiento de 5 afos de esios
solo 8 pacientes se confirmo el diagnostico de artroplastia total de cadera
infectada con un seguimierto de S afios, 107 fueron artroplastias primarias y 13
fueron artroplastias de revisidn, la edad de seguimiento fue de 23 a 90 afios v el
periodo de revisién de 5 a 16 anos, &l sexo predominante fue el femenino con 78
pacientes, el lade predominante fue el izguierdo con 57, bilateral con 23 y el resto
del iade derecho, el metodo de fijacion fue el metit metacrilato con 97 y el resto
con fijacién bivlégica

Se completo el estudio con11 pacientes infectados de cadera 3 pacientes
acudieron al servicic de criopedia con infeccidn previa provocada en ofros
hospitales esios ditimos fueron eliminados del presente estudio, de las
artroplastias infectadas 2 fueron de revision y 6 fusron artroplastias primarias, en
cuante al sexo predominante fue el femenino con 5 y 3 fueron masculinos, de
estas 0 fueron con fiiacidén bivldgica para el sexc femenino y 2 para ef sexo,
masculino, con metilmetacrilato 4 para el sexo femenino y 2 para el mascuiine
todas las infecciones fueron después de una ariroplastia  primaria el periode de
seguimiento fue de 5 a 16 afiosg(Tabla 2), el lado predominante fue el lado
izquierdo 5 pacientes, el diagnostico que predomine motivo por ef cual se realizo
artroplastia de cadera fue coxartrosis secundario a artritis reumatoiodea, la edad
fue de 23 — 80 afios, los pacientes que presentaron infeccidn protésica fueron de
25 a74 ahos de edad{Tabla 2), se realizo valoracion preparatoria con escaia de
Harris (Anexo 1 v 2) todos ios pacientes gue no presentaron infeccidn actualmente
tienen de 68 a 100 puntos y con valoracion radicidgica por mediciones de Gruen y
de Chamijey {(Anexo 3y 4) sin datos de aflojamiento protésico y por laboratorio
dentro de limites normaies los pacientes que presentaron infeccion presentaron 2
infeccion postquirurgica aguda, no se logro comoborar infeccidn tardia profunda ya
que las 5 restantes fueron posterior a un afo de posoperados por o que se
identificaron como infecciones tardias hematogenas , en tres pacientes con
artroplastia infectada se intento el reimplante a 3 0 a 6 meses previa terapia de
erradicacion de infeccion sin un seguimiento protocolizade fallando en todas
ellas(Tabla 1 vy presentando la reinfeccidn en corto plazo | todos los pacientes
terminaron en reseccién tipo Guirdlestone con elevaciones al zapato unica manera
de controfar ja infeccion(Tabla 2}.

Evaluacion funcional, 4 pacientes con seguimiento de 4-5 aflos sin datos
clinicos de infeccion, con laboratorios negativos. estudios de gabinete sin datos
sugestivos de infeccion, sin dolor, marcha con ayuda de muletas con una
calificacion segun la escala de Harris (Anexc 1 y 2} funcional menor a & puntos
malos resultados, radiolégicos, 4 presentaron afiojamiento del vastago femoral 2
de ambos componentes y 1 sin datos de aflojamiento protésico segin mediciones
de Gruen y Chamley({ Anexo 3 v 4).
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Notamas resultados desalentadores en todos los casos de artroplastia de
cadera infectada en todos su resultade final fue la reseccion tipe Guirdlestone.

(Tabla 1 vy 2). El germen causal mas frecuente observado en el presente
estudio fue el S. Aureus en todos ios casos, no observamos en la primera
infeccicn . Viridans que es él mas frecuente encontrado en [a literatura en las
recurrencias de infeccion se presento una flora variable de mas de un
microorganismo, inclusive enterobacterias come Enterpcocus Cloacae ( Tabla 4 ).
En cuanto al manejo operatorio siempre se siguid un mansjc empirico con
controles de cultive pero nunca con erradicacion del germen causal se realizaron
de 4 a 8 intervenciones quirdrgicas sin retiro de [os componentes con
desbridacicnes y lavados mecdnicos hasta la intervencidn final, retiro del
componante{Tabla 1), desbridacion legrado dseo y retiro de material inerte del
canal. medular mas antivibtico parenteral especifico, colocacion de traccion
esqueletica por tres serpanas, inicio de rehabilitacidn con elevacian al zapato para
corregir acortamiento pélvico e inicio de la marcha con apoyo de muletas.

Er el presente estudio ningtn paciente llegd a la muerte por diseminacion
sistémica siempre fue controlada. En un paciente se intente ef reimplanie de
cadera & los 3 afios ieniendo que suspender su intervencion por problemas
hemato'cgicos en estudio actualmente ef resto contindan con revision periGdica

DISCUSION.

En el presente estudio observa un fndice de frecuencia en infecciones
menor al reportado en la literatura dado que en todos los estudios son series
mayores. en nuestro servicio se utiliza et esquema de andibidtico profilactico 1 grs.
de cefalotina en el {ransoperatorio y confinudndase por 3 dias con esquema de 1
grs IV c/6hrs. también mencionamos que nuesfra pobiacién  estudiada es menor
contra la mencicnada en ia literatura , En cuanto al germen causal més frecuente
mencionada por autores latinos concuerda con la frecuencia repertada por nuestic
servicio el germen causal mas frecuente es el 5. Aureus ya que en algunos
estudios anglo-sajones se reporta inclusive el aumento de infecciones por gram
negativos.La frecuencia del sexo mas frecuente se justifica por el numero de
artroplastias realizadas de 107 artroplastias primarias seguidas a 5 afios .78
fueron mujeres. En cuanto ala edad se toma como pardmetro la edad det paciente
para colotar una protesis de cadera ya gue se considera que un implante tiene
una vida media de 15 a 20 afios en los mejores resuitados por lo que en pacientes
jévenes no se recomienda . Nuestros resuitados en las infecciones de cadera
fueron malos ya que en todos {os pacientes estudiados se reporto persistencia de
la infeccion.
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CONCLUSIONES.

En ias infecciones de cadera, los resultados son muy desalentadores y no
debe subestimarse su manejo ya que las secuelas son muy graves para la funcién
y para la vida del paciente. La edad reportada con mayor indice de irfeccion fue
para aquellos pacientes mayores a 50 afios, €l sexo predominante; el femenino, la
artroplastia que presentd mayor indice de infeccién son; las primarias con implante
cementado y siempre la artroplastia sin un control de la infeccion fracasd.

Podemos concluir que nuestro confrol de infecciones es adecuadec ya que
los indices reportados, son comparables con los de la literatura y podemos
mencionar que el uso de antibidtico profildctics es adecuado para el manejo de
estos pacientes con riesgo elevado de infeccion.

En los casos en que la infeccidn protésica de cadera ya esta presente el
tratamiento ideal propuesto en diferentes articulos y o revisado en el presente
estudio, es la identificacién temprana, tratamiento oportune y especifico de las
infecciones postquirdrgicas agudsas ya que estas son [as que tienen los mejores
resultados. En los pacientes gue presentaron este tipo de infeccidn que cedié con
antibidticos se terdra una estrecha vigilancia ya que estos pueden evolucionar a
infecciones profundas. Los pacientes con infeccidn profunda se tendré que valorar
el retirc de la protesis, cemento en su totalidad, desbridacion, escarificacion v
legrado Hseo, el mayor nimero de vecss gue cOnvenga, evitar siempre dejar
material inerte que predisponga & mantener la infeccidon.  En pacientes que se
pretenda el reimplante se tendrd que colocar un espaciador y proporcionar una
rehabilitacion temprana para una mejor funcidon y cuando no se logra controlar la
infeccion o esta es recurrente del sitio a reimplantar siempre seréd mejor, para el
paciente dejar una cadera flotante tipo Guirdlestone modificada.
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ANEXO 1

ARTROPLASTIA DE CADERA
NOMBRE: JEDAD: SEAD: |ND.EXP.: JFECHA QX
DX IMPLANTE:
FIIACION DE ACETABULG: FEMUR:
INJERTO DE ACETABULO: FEMUR:
CADERA: ~ |DER. 120 HRIA: | REV. [TOTAL. ~[BIFCLAR.JPARCIAL: JCIR.
COMPLICACIONES:
1.DOLOR NINGUNO 44 VIL.SENTARSE 1 HRA 4
LEVE 40 COMODAMENTE  CUALQUIER
MODERADO 30 SILLA
OCASIONAL SILLA ALTA 2
MODERADO 20 INCAPACITADO
SEVERQ 10
INCAPACITANTE 0 Vil TRANSPORTE LO USA 1
PUBLICO INCAPACITADO
ILCLAUDICACION NINGUNA 11
LEVE 8 IX. DEFORMIDAD ADUCCION < 10° 1
MODERADA 5 > 10° 0
SEVERA 0 RM. <10° 1
> 10 3}
IILAPOYO (SOPORTE) NINGUNO 11 FLEXION. <15° 1
BASTON 7 » 15° 0
GRANDES DIS LONG. 30 mm 1
DISTANCIAS 30 mm 0
1 MULETA 3 TREND. NEG. 1
2 BASTONES 2 POS. 0
2 MULETAS 0
ANDADERA X RANGO DE FLEXION  >g90° 1
INCAPACITADC MOVIMIENTO < 90° 0
ABDUCCION > 15° 1
IV.MARCHA SIN LIMITE 11 < 15° 0
5 A10CALLES 8 ADUCCION  >15° 1
MENOS 5 CALLES 5 < 15° 0
RECLUIDO EN CASA 2 R.EXTERMNA > 30° 1
INCAPACITADO 0 <30* 0
RINTERNA > 15° 1
V. ESCALERA NORMALMENTE 4 < 15° )
CIBARANDAL 2
CIASISTENCIA 1
INCAPACITADO 0
VI.ZAPATO CALCETIN FACHLMENTE 4
GOLOCAR CDIFICULTAD 2
INCAPACTTADD o HARRIS MOD, J.B.S.51-A 73711868




ANEXO 2

ARTROPLASTIA DE CADERA

NOMBRE: TEDAD:  |SEXD: [NO.EXP.] JFECHA QX:
DX.: IMPLANTE:

FLIACION DE ACETABULO: FEMUR;

INJERTO OE ACETABULD: FEMUR:

CADERA: [DER: TizQ. [IRIA: IREV. |TOTAL.. |BIPOLARJPARCIALICIR.:
COMPLICACIONES:

PREOP, [POSTCOP.{6m 1a 2a. 3a. 4a. 5a.

FECHA:

1.DOLOR
HCLAUDICACION
HLAPOYQ

IV.MARCHA
V.ESCALERAS
VI.ZAPATQ CALCETIN
VILSENTARSE
VHLTRANSPORTE PUBLICO
1X.DEFORMIDAD
XMOVIMIENTQ
TOTAL

Ba. 7a. Ba. a. Ha. Ha. t2a 13a,

FECHA:

1.DOLOR
il.CLAUDICACION
H.APOYO

V. MARCHA

W .ESCALERAS
VI.ZAPATO CALCETIN
VILSENTARSE

VIi. TRANSPORTE PUBLICO
iX. DEFORMIDAD

KX MOVIMIENTO
TOTAL

143, 15a. 16a. 17a. 18a. 18a. 20a. 2ia.

FECHA:

1.DOLOR
H.CLAUDICACION
IHAPQYO
V.MARCHA
V.ESCALERAS
VI.ZAPATO CALCETIN
VIL.SENTARSE
VII.TRANSPORTE PUBLICO
IX.DEFORMIDAD
XMOVIMIENTO
TOTAL




ANEXC 3

ARTROPLASTIA DE CADERA
1RIA IREVISION: JPARCIAL: [BIPOLAR: ~ITOTAL:
NOMBRE: {EDAD: IEXP:
DX.:
IMPLANTE:
OBSERVACIONES:
CIRUJANG: — TCEMENTO: (MARCA Y TIPGY:
DEFICIENGIA : ACETABULAR FEMORAL:
INGERTO: PROCEDENCIA:
INTERFASE EN mm
! ANT. POST. SEGUN GRUEN Y LEE - CHARNLEY
]
MENORES DE 2mm
MAYORES DE 2mm
BL' RX. LATERAL SOLO EN CASO DUDOSOS
4 5 8 14 CUANDO SE TENGA ACCESQ
g 13
2 & DEFICIT OSED
A) (AAOS.CLIN ORTHOP;243;126,1989)
I. SEGMENTARIOS -
3 5 10 12 a).PERIFERICOS
1 Superior
4 Inferior
H Anterior
Central (Pared medial ausente)
H.CAVITARIOS
a).PERIFERICOS

b).Central (Pared medial intacta)
1.COMBINADA (Segementario y cavitario)
IV.DISCONTINUO

V.ARTRODESIS
BLFEMUR

1A
PROTRUSION (1)

MIGRACION (2)
HUNDIMIENTCX(3)

DESGASTE ACETABULAR (2 - 1)




ANEXO 4

ARTROPLASTIA DE CADERA

1RIA _IREVISION; IPARCIAL: |BIPOLAR: [TOTAL:

NOMBRE: [EDAD: JEXP:

DX

TMPLANTE

OBSERVACIONES:

CIRUJANO: TCEMENTC: (MARCA Y TIPO).

DEFICIENCIA . ACETABULAR FEMORAL:

f—

INGERTO: PROCEDENCIA:

PREDP. POSTOPR,  18m. 4 afio 2 ahos 3 afios

FECHA

INTERFASE; FEMUR ACETABLLD

PROTRUSION COPA

MIGRACION COPA

HUNDIMIENTO DEL VASTAGO

DESGASTE DEL POLIETILENG

INESTABILIDAD

4 afios 5 afies 6 afos 7 aites 8 aitos 9 afios

FECHA

INTERFASE: FEMUR ACETABULD

PROTRUSION COPA

MIGRAGION COPA

HUNDIMIENTO DEL VASTAGO

DESGASTE DEL POLIETILENG

INESTABILIDAD

10 afios 11 afics 12 afios 13 afios 14 afips 15 afiog

FECHA

INTERFASE: FEMUR ACETABULO

IPROTRUSION COPA

MIGRACION COPA

HUNDIMIENTO DEL VASTAGO

DESGASTE DEL POLIETILENG

INESTABILIDAD

18 afios 17 afies 18 afios 19 afos 20 afios 21 afios

FECHA

NTERFASE: FEMUR ACETABULO

PROTRUSION COPA

MIGRACION COPA

HUNDIMIENTO DEL VASTAGO

DESGASTE DEL POUETILENO

INESTABILIDAD
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ARTROPLASTIA DE CADERA INFECTADA

FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO
TABLA 2
CASOS EDAD SEXO REIMPIANTE | MANEJO FINAL
1 52 WASCULING 2 CTF,
2 48 FEMENIND g CF.
3 75 FEMENING 0 CF.
4 56 MASCULING 1 CE
5 52 EEMENING 1 CF,
B 40 MASCULING 5 CF.
7 74 FEMENING 0 CF.
8 52 FEMENINOQ [ C.F.
* C.F.{CADERA FLOTANTE)

FRECUENCIA DE INFECCIONES DE ACUERDO A LA
EDAD

1 2 3 4 5 8 7 8
NUMERO DE CASO

FRECUENCIA DE INFECCIONES CON RESPECTO AL

SEXO
4 ]
NUMERO DE 31~ 1f ‘ ;
CASOS 2 @ FRECUENCIA

1

el

MASCULING FEMENINO
SEXO
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ARTROPLASTIA DE CADERA INFECTADA

ESTUDIKD COMPARATIVO
TABLA 4

PATOGENO GARVIN FIZTGERALD H.M.G.G REINFEGCIONES H.M.G.G.
Afos 1999 % 1985 % 2000 % 2000 %

Gran positives 78 43.8 64 38.8 1 12.5 4] 0
S.Epidermiiis 37 21.4 29 17.8 [ 75 ] Q
S.AuTeUs 19 11.0 19 11.5 V] 0 F] 25
Eterococos 4 2.3 5 ic 0 0 4 50
S 0c0s8 V. 7 4.0 4 0.5 0! i} 1 125
5.Grupos AB 3 1.1 9 55 1] [i] 0 1
Micrococos 4 2.3 08 0 1] 0 0
Gran Negativos 1 64 18 10.9 [ 9 1 1258
Anaerecbios 1 6.9 14 8.5 1 125 [1 1
Honges Q 5 3.0 0 0 0 Q
Cases No 173 100.0 168 1 g 100 8 100

"HM.G.G(HOSPITAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ )

GRAFICA DEL ESTUDIO COMPARATIVO
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704} |
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504
GARVIN 1999
FRECUENCIA 40—+ BGARVIN 199
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20-
10. DH.M.G.G. PRIMARIA 200(
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