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ANTECEDENTES

La osteoartrosis de rodilla o gonartrosis es una enfermedad degenerativa en la que hay pérdida
progresiva del cartilago articular, se acompafia de neoformacién ésea y fibrosis capsular, o que condiciona
dolor, rigidez, limitacion de los arcos de movilidad normales y deformidad; con inestabilidad progresiva

acompafiada de atrofia muscular. (1) (2)

El tratamiento actual de la gonartrosis consiste en primera instancia en un manejo conservador consistente en
terapia fisica y rehabilitacion, ademés del uso de analgésicos y antiinflamatorios. En caso de no remitir la
sintomatologia del paciente, la artroplastia total de rodilla tiene como finalidad aliviar € dolor y conservar o

recuperar lamovilidad articular del paciente con gonartrosis. (2) (3)

La indicacién de una artroplastia total de rodilla se basa en la incapacidad producida por la deformidad, €
dolor y la incapacidad funcional persistentes que no remiten con la rehabilitacion fisica y e uso de
antiinflamatorios; secundarios a procesos como la osteoartrosis, artritis reumatoide y otras patologias

artriticasde laraodilla. (2) (3)

Una prétesis total de rodillatiene un periodo definido de vida Util, debido a desgaste de los materiales de los
gue esta fabricada. Los modelos clasicos en proétesis total de rodilla de Insall, mostraban ya por esas fechas

supervivencias mas alla de 10 afios en un 90% de los casos (4).

Los estudios de supervivencia de las protesis de rodilla que toman como modelo a la prétesis condilea total

desarrollada en la década de 1970, constituyen la referencia con la que se comparan las modernas protesis.



Diversas series de seguimiento a largo plazo, como las de Ranawat y Font-Rodriguez han documentado

supervivencia de la protesis de un 95% de los casos a los 15 afios y de un 91% hasta los 21 afios. (5)

No obstante que el remplazo total de rodilla ha alcanzado gran éxito en los resultados funcionales, 10s riesgos
de aflojamiento e infeccidn de la prétesis continlan presentes. El éxito de una artroplastia total de rodilla
depende en parte de una clara comprension de las complicaciones que se derivan del procedimiento

quirdrgico y en torno a implante. (6) (7)

La mas grave de las complicaciones consiste en la lesion del aparato extensor, pero se debe igualmente
considerar otras complicaciones importantes como la infeccién profunda o la superficial, los problemas
cutaneos o atribuibles a defectos de cicatrizacion y que ponen en riesgo la cobertura plastica de la protesis,
lesiones neurovasculares, enfermedad tromboembdlica, rigidez, fracturas periprotésicas, problemas de

caracter mecanico, complicaciones cardiocirculatorias y vasculares. (4)

La infeccion profunda es la complicacion mas temida porque amenaza la funcion de la articulacion, la
preservacion de la extremidad y en casos extremos incluso la vida del paciente. Desde los inicios del
reemplazo articular protésico, la artroplastia total de rodilla ha estado asociada con una tasa de infeccién mas
ata que la de cadera. La razén puede relacionarse con € hecho de que la rodilla se encuentra
superficiamente bajo piel y fascia, y esta cubierta sblo por una cantidad limitada de misculo y piel con

vascularizacion limitada. (8) (9)



Se puede clasificar a la infeccion seglin su presentacion clinica en cuatro tipos: Infeccidon postoperatoria
temprana, infeccion cronica, infeccion hematdgena aguda e infeccién subclinica detectada por cultivos

positivos. (10)

La frecuencia publicada de infeccion profunda después de la artroplastia total de rodilla contemporanea ha

sido del 2% [0.5-5%] (sesentay siete infecciones después de 4171 procedimientos). (11)

L os microorgani smos mas frecuentes, segin lo publicado en dos series de sesentay sietey veintisiete rodillas
segun Ayers y Dennis fueron en los gram-positivos. Staphylococcus aureus como €l responsable del 50 a
65% de infecciones; e Staphylococcus epidermidis en e 25-30%; y otras bacterias, hongos y micobacterias
en € 10-15%. Se ha observado una tendencia hacia una prevalencia aumentada de Sthaphylococcus

epidermidis como el organismo patdgeno en infecciones relacionadas con prétesis. (10) (11)

La prevalencia de infeccion profunda varia en funcion del implante, la técnica quirdrgica, las condiciones de

quiréfano y el estado inmunoldgico del paciente.

Los factores de riesgo para infeccion relacionados al paciente son la obesidad moérbida, veez, la
desnutriciéon por dieta hipoproteica e hipocalérica, Diabetes Méellitus, cancer e infeccion sistémica.
Otros factores incluyen la estancia del hospital prolongada antes de la cirugia, trauma de los tejidos
blandos y déficit hemostatico. Con éstos factores el riesgo de infeccion aumentaria importantemente a

pesar de la existencia de un inoculo bacteriano relativamente pequefio. (12) (13) (14)



El antecedente de una cirugia abdominal reciente y un tiempo quirargico mayor de 2 horas durante la
artroplastia, asi como alguna enfermedad concomitante de importancia son otros factoresimportantes.

(15)

L os hematomas formados en €l sitio quirurgico son un factor de riesgo debido a que éstosincrementan
la tensién de los tgjidos blandos en € sitio de la herida. Ademas facilitan la liberacion de productos
toxicos de la degradacion de la hemoglobina aunado al hecho de proveer un medio favorable para €

crecimiento bacteriano. (11) (15)

Se pueden tomar algunas medidas para minimizar €l riesgo deinfeccién. La principal de ellas es €l uso
profilactico de antibidticos. La dosis mas importante parece ser aquella administrada inmediatamente
antes de la intervencion de manera que esté presente en niveles adecuados el antibiotico en € volumen

circulante que se acumula durante la oper acion.

En & periodo postoperatorio mediato durante el cua los tgjidos iran cicatrizando y la inflamacion
desapareciendo, los antibidticos profilacticos son apropiados en un esfuerzo por prevenir la infeccion

periprotésica por estafilococo. (16) (17)

Hay evidencia adicional de que €l uso de medidas adyuvantes, como la luz ultravioleta y trajes de
aislamiento corporal pueden reducir sustancialmente la tasa de infeccién alin mas. Pero como Salvati
comprobo en 1982, los sistemas de flujo laminar horizontal en realidad incrementan la frecuencia de

infeccion en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla por la frecuente interposicion del



personal del quirdfano entrelafuentede airey la herida operatoria abierta; por tanto, son preferibles

los sistemas de flujo laminar verticales. (18)

El uso de un sistema cerrado de succién como drengje a derivacion después de una artroplastia total de
rodilla es de préctica comin. La ventaja tedrica del uso de drenaje a succion es reducir la probabilidad de la
formacion de hematomas y colecciones sépticas.(19) No obstante estas ventajas permanecen controversiales
debido a que en diversos estudios aleatorizados se sugiere que no hay diferencia significativa entre las
heridas tratadas con drengje de las no tratadas con éste, |o anterior respecto del desarrollo de infeccidn del
sitio quirdrgico, formacidon de hematoma, trombosis venosa, dolor o incremento en el nimero de dias de

estancia hospitaaria. (20) (21)

Sin embargo se sefidla un mayor requerimiento de hemotransfusion relacionado al uso de drengje a
derivacién, en contraste con la mayor necesidad de cambio de apositos limpios de la herida quirdrgica en €

paciente postoperado sin drengje aderivacion instalado. (22) (23) (24)

En cambio algunos estudios anteriores, Ritter y Keating en 1994 comentan una ventaja del uso de
drenaje a derivacion en la evolucion del paciente postoperado, esto al no demostrar diferencia
estadistica en e rango de movilidad de la rodilla operada independientemente del tiempo de
permanencia del drenaje, ademas de no encontrar significancia en los niveles de hemoglobina durante
el postoperatorio. Pero evidenciando un menor gasto de material hematico a través de la herida, asi

como menor formacién de hematoma subyacente. (25) (26)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lainfeccion profunda en la artroplastia total de rodilla es una de las complicaciones mas serias debido a que
amenaza la funcién de la articulacion reconstruida y la preservacion de la extremidad; comprometiendo la

vida del paciente postoperado elevando su morbi-mortalidad.

El uso de drenaje como un medio para evitar la formacién de hematomas postquirirgicos permanece como
una medida controversial en la literatura cientifica. Por lo que es necesario definir los beneficios y
desventgjas de su utilizacion, de forma metddica y reproducible universalmente. Esclareciendo en que

aspectos puede modificar la evolucion del paciente.

Confrontando la informacion que se ofrece en los estudios actuales y especializados, nos remitimos a la
problemética: ¢Es el uso de drenaje en la artroplastia total de rodilla una medida preventiva para €

desarrollo de infeccién profunda?



JUSTIFICACION

Toda medida que se pueda llevar a cabo para prevenir €l desarrollo de unainfeccién en una artroplastia total

derodilladebe ser valoraday utilizada si sus beneficios sobrepasan |os riesgos de emplearla.

El uso de drenaje a derivacién en el postoperatorio inmediato de pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla puede ser una opcién efectiva en la relacion costo-beneficio en el manegjo del paciente vulnerable a

infeccion profunda.



HIPOTESIS

El uso de drenge a derivacion relacionado a la Artroplastia total de rodilla, disminuye €l riesgo de

complicaciones sépticas en pacientes de alto riesgo.



OBJETIVOS

® Objetivo General:

— Determinar €l efecto clinico del drenaje en paci entes postoperados de artroplastia total de rodilla.

® Objetivos especificos:

— Conocer losriesgos y beneficios que ofrece €l uso de drenaje asociado a la artroplastia total de rodilla.
— Observar €l efecto del drengje a derivacion relacionado a cirugias de tiempo prolongado.

— Determinar la seguridad en la utilizacion de drenaje a derivacion.

— Precisar s los efectos del uso de drengje en la artroplastia total de rodilla son reproducibles de forma

universal.



DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio Analitico, Observacional
Longitudinal, Retrospectivo

Estudio de Casos y Controles. (26)



DESCRIPCION DE LA MANIOBRA

Se realizo una busqueda de los pacientes postoperados de Artroplastia total de rodilla quienes contaran con
factores de riesgo para el desarrollo de infeccion profunda en el Archivo clinico del Instituto Nacional de

Rehabilitacion desde el afio 2002 al 2006.

En la poblacion objetivo se incluyeron sélo pacientes operados por un mismo cirujano (PACR) en el periodo
mencionado y se determind si cursaron o no con un proceso infeccioso profundo de la articulacion durante su

seguimiento.

Se formaron grupos de estudio en los que se distingue aquellos en lo que se uso drenaje, de aquellos en los

que no se utilizo.

1°: Postoperados con drenaje a derivacion instalado

2°: Postoperados sin uso de drenaje.

Se analizd en el expediente médico del archivo clinico, la cirugia realizada, capturando datos tales como tipo

de cirugia, tiempo quirurgico y uso o no de drenaje.

Se integraron grupos distintos dependiendo del tiempo de duracion del acto quirirgico, tomando como punto

de division los 90 minutos de tiempo quirirgico.



Para fines del estudio se definid como proceso infeccioso profundo a todo paciente postoperado de
artroplastia total de rodilla que durante su seguimiento haya presentado signos y sintomas clinicos de

infeccion aunados a estudios paraclinicos positivos.

Se reviso en notas de seguimiento en la consulta externa del mismo médico tratante el registro de aquellos
que desarrollaron infeccion profunda en el sitio quirtrgico, asi como la confirmacion del desarrollo de esta

complicacion.



CRITERIOSDE SELECCION Y VARIABLES.

Criteriosdeinclusion:

Definicion de caso:

Todo paciente que presente al menos uno de los siguientes factores de riesgo para infeccion profunda:
Artritis reumatoide, Diabetes Mellitus, Insuficiencia hepatica, Obesidad con un IMC > 40, o que cuente con
una edad mayor a 70 afios que haya sido intervenido durante el periodo del 2002 al 2006 para la realizacion

de una artroplastia total de rodilla con uso de drenaje a derivacion.

Definicién de control:

Todo paciente que presente al menos uno de los siguientes factores de riesgo para infeccion profunda:
Artritis reumatoide, Diabetes Mellitus, Insuficiencia hepatica, Obesidad con un IMC > 40, o que cuente con
una edad mayor a 70 aflos que haya sido intervenido durante el periodo del 2002 al 2006 para la realizacion

de una artroplastia total de rodilla sin emplear drenaje.

Criteriosde exclusion:

—Todo paciente que no cuente con los factores de riesgo definidos.
—Aquellos pacientes que hayan sido operados por un cirujano distinto a PACR.
—Cualquier pacientes no operado de artroplastia total de rodilla.

—Casos con expedientes incompletos sin constancia de haber empleado o no la instalacion del drenaje.



Criterios de eliminacion:

—Pacientes incluidos inicialmente en el estudio, que durante el seguimiento no hayan completado por lo

menos un afio completo de seguimiento.

Variables:

Utilizacion de drenaje a derivacion, Presencia de infeccion profunda, Tiempo quirtrgico, Tipo de protesis,

Regién anatomica, Tipo de cirugia, Cifra de hemoglobina pre y postoperatoria y Tiempo de isquemia.



RESULTADOS

Se obtuvo una poblacion universo de 206 pacientes, de los cuales el rango de edad es de 23 afios la minima y

88 la maxima, siendo la edad promedio de 66.2 afios.

De los 206 pacientes estudiados, en 31 casos se utilizé drenaje (Grupo de Casos) y en 175 no se utiliz6 este
(Grupo de Controles) (Ver tabla 16). Operandose un total de 157 (76.2%) pacientes de sexo femenino y 49

(23.8%) del sexo masculino. (Tabla 1)

TABLA 1 Frecuencia %
SEXO  Masculino 49 23.8
Femenino 157 76.2
Total 206 100.0

En cuanto a la regién anatomica tenemos que en 108 casos (52.4%) de lateralidad derecha, mientras que la

izquierda es en 98 casos (47.6%). (Ver tabla 2)

TABLA 2 Frecuencia %
LADO Derecho 108 52.4
Izquierdo 98 47.6

Total 206 100.0




TABLA 3 Frecuencia | Porcentaje

Tipo  Primaria 198 96.1
Revision 8 3.9
Total 206 100.0

El tipo de cirugia fue primaria en 198 (96.1%) de nuestro universo, mientras que en 8 (3.9%) fue una cirugia

de revision (tabla 3). Acerca del tipo de protesis empleada en la artroplastia, tenemos la siguiente

distribucion:
TABLA 4: Tipodeprotess  NUmero de pacientes Por centaje (%)

AGCwo 75 36.4
Consensuse 62 30.1
Scor pio® 55 26.7
Maxim Revisione 8 3.9

Génesislle 2 1

PFC Sigmae 2 1

OSS» 2 1

Al respecto de los factores de riesgo presentes en los pacientes que son vulnerables a infeccion profunda se
encontraron las siguientes frecuencias mostradas en el conjunto de tablas a continuacion:

Artritis
Reumatoide | Frecuencia %
Tabla Si 34 16.5
5 No 172 83.5
Total 206 100.0




La distribucion de los grupos formados por tiempo quirurgico mayor o menor a 90 minutos se muestra en la

tabla 12:

Grupos por edades

Frecuencia

%

Tabla  Mayor de 70 afios 111 53.9
6 Menor de 70 afios 95 46.1
Total 206 100.0
Obesidad Frecuencia %
Tabla IMC 40 y mayor 31 15.0
7 IMC menor a 40 175 85.0
Total 206 100.0
Diabetes
Mélitus Frecuencia %
Tabla Si 45 21.8
8 No 161 78.2
Total 206 100.0
Insuficiencia
Hepética Frecuencia %
Tabla Si 3 1.5
10 No 203 98.5
Total 206 100.0
Cirugia
Previa Frecuencia %
Tabla Si 55 26.7
11 No 151 73.3
Total 206 100.0




Tiempo
quirurgico Frecuencia %
Tabla <90 176 85.4
12 minutos
290 30 14.6
minutos
Total 206 100.0

La frecuencia obtenida en casos complicados con infeccion profunda se muestra en la tabla 13:

I nfeccion
profunda Frecuencia %
Tabla Si 7 34
13 No 199 96.6
Total 206 100.0

De los 7 pacientes complicados con infeccion profunda, se identificaron 2 grupos de pacientes, los de
aparicion temprana (tabla) y los de aparicion tardia (tabla).

Infeccion
temprana Frecuencia %
Tab-14 Si 3 1.5
No 203 98.5
Total 206 100.0
Infeccién tardia | Frecuencia %
Tab-15 Si 4 1.9
No 202 98.1
Total 206 100.0




La distribucion de casos y controles quedo en la siguiente proporcion:

Drenaje Frecuencia %
Tabla Si 31 15.0
16 No 175 85.0
Total 206 100.0

De manera que de los 31 pacientes que tuvieron drenaje instalado solo un caso presento infeccion profunda,

mientras los otros 30 no la presentaron. Y en el grupo control se obtiene que de los 175 pacientes sin uso de
drenaje, 6 presentaron infeccion profunda y en 169 no se presento:

TABLA 17.- Asociacion de Drenaje e Infeccion profunda

I nfeccién profunda
Tabla 17 Si No Total
Drenaje Si 1 30 31
No 6 169 175
Total 7 199 206

Prueba Exacta de Fisher

Exact Sig. | Exact Sig.
Tabla 18 Valor (2-sided) (1-sided)
Prueba exacta Fisher 1.000 p=0.716

NUmer o de casos validos 206
a. Computado solo para tabla 2x2
b. 1 celda (25.0%) se espera valor menor de 5. El valor minimo esperado es 1.05.

TABLA 19.- Asociacion de Drenajey cifra de hemoglobina en € postoper atorio mediato.



Hemoglobina
postoperatoria

Tabla 19 < 10 mg/dl | > 10 mg/dl Total
Drenaje Si 14 17 31

No 49 110 159

Total 63 127 190

Prueba Chi-Cuadrada de Pear son

Asymp. Sig.
Tabla 20 Valor df (2-sided)
Chi-Cuadrada 2.408(b) 1 121

a. Computado solo para tabla 2x2
b. En ninguna celda se espera valor menor de 5. El valor minimo esperado es 10.28.



DISCUSION

En este estudio evaluamos a todos aquellos pacientes que contaban con un factor de riesgo para desarrollar
infeccion, y se encontr6 que la frecuencia en nuestro medio (3.39%) para el desarrollo de una complicacion

séptica profunda es similar a la reportada en la literatura especializada, siendo esta del 0.5 al 5%. (11)

Como se interpreta en los resultados presentados, hay un mayor nimero de pacientes postoperados del sexo
femenino (76.2%)sobre el masculino (23.8%) en nuestro medio. Asi como una mayor frecuencia de casos

postoperados en la region anatdmica derecha (52.4%) que en la izquierda (47.6%).

El factor de riesgo para desarrollar infeccion profunda mas frecuente en nuestra poblacion esta representado

por la Edad mayor de 70 afios en un 53.9% de la muestra.

Al aplicar las pruebas estadistica especifica para el tipo de estudio de Fisher se encontrd que la relacion Uso
de drenaje-Frecuencia de Infeccion profunda no es directamente proporcional (p=0.71); Asi mismo al aplicar
las prueba estadistica Chi-Cuadrada de Pearson se encontr6 que la relacion Uso de drenaje-Cifra de
hemoglobina en el postoperatorio tampoco guardan relacion directa. Lo anterior teniendo en cuenta que

ninguna arroja valores estadisticamente significativos.

Segun las cifras observadas en las tablas, el uso de drenaje no reduce ni incrementa el riesgo a desarrollar

infeccion profunda en un paciente susceptible y postoperado de artroplastia total de rodilla; De igual modo el



empleo de drenaje a derivacion tampoco modifica significativamente los valores obtenidos de hemoglobina

en la Biometria hematica tomada en el postoperatorio mediato.

No es proporcional el tamafio de la muestra del grupo de casos con respecto al de controles por tratarse de un
estudio retrospectivo y probablemente también por la seleccion personal del cirujano a lo largo de 4 afios.

Factores ambos que influyen en nuestros resultados.

Se recomienda la realizacion de un estudio prospectivo aleatorizado para evitar los factores y sesgos que
pudieron haber influido sobre la presente investigacion, pudiendo obtener asi resultados mas objetivos y de

mayos representatividad estadistica.



CONCLUSION

El uso de drengje a derivacion en la artroplastia total de rodilla no demostré de forma significativa ser una
medida eficaz para la prevencién de infeccidn profunda en los pacientes con alto riesgo de infeccién. De
igual forma no se encontrd relacién con un incremento en el riesgo del desarrollo de complicacion séptica

profundaen el paciente vulnerable.

Ante la evidencia arrojada por €l presente estudio, y respalddndose en la bibliografia citada, € cirujano
deberd elegir la opcién del uso de drengje en artroplastia total de rodilla con conocimiento de que ésta

medida no influye directamente sobre €l riesgo a desarrollar infeccién profunda.
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