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RESUMEN

Antecedentes: Las artroplastias de cadera y rodilla han demostrado ser el
tratamiento mas adecuado en aquellas articulaciones que no se benefician de
intervenciones médicas o artroscoépicas, pudiendo llegar a desarrollar pocas
complicaciones; sin embargo la infeccion de la proétesis articular es la
complicacion mas temida, ya que implica un reto diagndstico y terapéutico. En
la literatura el rango esperado de infeccion asociada a colocacion de protesis
de cadera o rodilla no debe exceder del 2%. El Instituto es un centro
especializado en la colocacion de protesis; sin embargo no contamos con
cifras que nos indiquen la incidencia, unicamente contamos con cifras
retrospectivas donde se ha observado una prevalencia de 3.7-4.3% de 5y 10
afos de seguimiento, respectivamente para rodilla.

Objetivo: Determinar la incidencia de infecciones de protesis articulares
primarias de cadera y rodilla en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo, prolectivo, tipo cohorte abierta de pacientes del Instituto Nacional
de Rehabilitacion del Servicio de Reconstruccion de Cadera y Rodilla,
sometidos a la colocacidén de una protesis articular en el periodo comprendido
de agosto de 2011 a agosto de 2012. Se les realiz6 un seguimiento pre y
postquirurgico con la finalidad de identificar a los pacientes que desarrollen un
proceso infeccioso a nivel de la proétesis articular el cual fue durante un afio en
una primera fase. Se realiz6 seguimiento en la consulta externa como parte de
su evaluacion postquirurgica; de forma agregada se les proporciono a los
pacientes informacion por escrito para que dieran aviso de sintomas
relacionados a infeccion y se dio seguimiento telefonico y por el expediente
para identificar a los pacientes con sospecha de proceso infeccioso. Se
reconocieron las infecciones de protesis utilizando los estandares
internacionales acostumbrados. La cohorte se continua actualmente. Se calculd
la incidencia de infecciones de protesis (1IP) asi como la densidad de incidencia
(DI).

Resultados: Se incluyeron hasta agosto de 2013, 339 pacientes (179 de
cadera y 160 de rodilla). Se observaron alteraciones en la hora de aplicacion de
antibidticos preoperatorios. Se identificaron 6 infecciones de prétesis en el
primer afio de seguimiento, con una tasa de IIP 1.79 /339 artroplastias, para
cadera de 2.2 /179 artroplastias y rodilla de 1.25 /160 artroplastias. Una DI de
0.02/afo para cadera y de 0.11/afio para rodilla. Hubo 4 infecciones de cadera
y 2 de rodilla; siendo 5 infecciones agudas y 1 cronica. Los microorganismos
aislados fueron E. faecalis, S. epidermidis (2), S. mitis, S. aureus y P. stomatis.
Se logré dar tratamiento a los pacientes de manera oportuna y hasta el
momento no se ha retirado ninguna proétesis.

Conclusiones:
La incidencia de infeccion de protesis articular de cadera y rodilla en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion esta dentro de los parametros
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recomendados dentro del primer afo de seguimiento. Las practicas
organizacionales y técnicas quirurgicas influyen en los buenos resultados.

Marco Teorico

Las artroplastias han demostrado ser el tratamiento mas efectivo para
pacientes con enfermedad articular grave o articulaciones en estadios finales
[1]. La indicacion para realizarla depende por una parte de la repercusion
funcional y dolorosa que la destruccion articular ocasiona, y por otra parte de la
calidad de la reconstruccion que se espera obtener y de su mantenimiento a lo
largo del tiempo [2]. Dentro de los padecimientos en los que se lleva a cabo se
encuentran la gonartrosis en pacientes ancianos o adultos jovenes con
sintomatologia dolorosa y limitacion funcional, artrosis debida a procesos
inflamatorios crénicos como artritis reumatoide, artrosis postraumaticas, en
casos de fracaso de la osteotomia tibial alta, deformidad o inestabilidad
importante, entre otras [3].

El numero de artroplastias totales primarias de rodilla y cadera han ido
en incremento durante la ultima década, como demuestra un estudio en E.U.A,
llegando a realizar casi 800,000 procedimientos en el 2006 [4].

Este tipo de tratamiento se considera que tiene una sobrevida que va de
10 a 23 afios en un 75-98 % de los procedimientos, por lo que se considera un
adecuado tratamiento para disminuir el dolor y promover la funcionalidad de los
pacientes [5] [6].

Las prétesis articulares mejoran la calidad de vida, pero pueden fallar,
necesitando la revision o retiro de la misma. Las causas de fallo incluyen

aflojamiento aséptico, la infeccidn, la dislocacion y la fractura del hueso 0,
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prétesis.

Se ha observado que la frecuencia de infeccion aumenta en relacion al
numero de artroplastias primarias [7]. La infeccion, aunque poco comun, es la
complicacion mas grave, en 0.8 a 1.9% de las artroplastias de rodilla y 0.3 a
1.7% en las artroplastias de cadera [8] [9]. Datos mexicanos de estudios
retrospectivos en un periodo de 5 y 10 afos reportan un porcentaje del 3.7 y
4.3%, respectivamente, en artroplastias de rodilla, muy por arriba de las

recomendaciones internacionales del 2%. [10] [11].

Se han identificado varios factores de riesgo relacionados al proceso
infeccioso, incluyendo la artroplastia de revision o infeccion previa asociada con
una proétesis en el mismo sitio, tabaquismo, la obesidad, la artritis reumatoide,
neoplasia, inmunosupresion y diabetes mellitus; asi como factores de riesgo
quirurgico como artroplastia bilateral simultanea, tiempo quirurgico largo (> 2,5
horas), y transfusion; factores postoperatorios como complicaciones en la
herida quirargica (por ejemplo, infeccidn superficial, hematoma, necrosis y
dehiscencia de la herida), fibrilacion auricular, infarto de miocardio, infeccion
del tracto wurinario, estancia hospitalaria prolongada y bacteriemia por

Staphylococcus aureus. [12] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19].

La patogenia de la infeccion asociada con una articulacién protésica
implica interacciones entre el implante, el sistema inmune del huésped y los
microorganismos involucrados. A menudo las bacterias de la piel son las que
se inoculan en el implante; sin embargo en algunos casos, los microorganismos

infectan la protesis por via hematdogena o a través de los tejidos Iocales8
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comprometidos. La infeccion con organismos virulentos (por ejemplo, S. aureus
y bacilos Gram-negativos) inoculados durante la colocacion de la protesis, se
manifiesta normalmente como una infeccion aguda dentro de los primeros 3
meses (0, con una siembra hematdgena del implante, en cualquier momento)
después de la cirugia. Considerando que la infecciébn con organismos menos
virulentos (p. ej. Staphylococcus coagulasa-negativa y Propionibacterium
acnes) se manifiestan mas a menudo como infeccion cronica, posterior a los 3

meses o incluso afios después.

Se necesita una pequefa cantidad de microorganismos para infectar el
implante; estos organismos se adhieren al implante y forman el biofilm, una
comunidad de microorganismos que viven dentro de una matriz extracelular
[20], en el que estan protegidos de los agentes antimicrobianos
convencionales y del sistema inmune [21]. Los microorganismos dentro de
éste, suelen ser resistentes al tratamiento antibioticos, dando como resultado
falla en el mismo, a menos que el biofilm fisicamente se interrumpa o se
elimine por desbridamiento quirurgico [2]. Es el responsable primario, o en
parte, de las siguientes complicaciones: recaida dentro de semanas o meses
posterior a la suspension de antibidticos en aquellos pacientes que en un
principio respondieron al tratamiento; la propension de las protesis infectadas a
manifestarse semanas o meses después de la cirugia; el fracaso de largos
cursos de terapia antimicrobiana en la mayoria de los pacientes a menos que
se haya retirado la protesis y la dificil demostracion de patdégenos en los

aspirados articulares de infeccion protésica de aparicion tardia [22].
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Las infecciones asociadas a protesis articulares pueden ser clasificadas
como tempranas (dentro los primeros 3 meses después de la cirugia),
retardadas (3 a 24 meses postquirurgicos), o tardias (mas de 24 meses
después de la cirugia) [23]. Las infecciones tempranas tipicamente se
manifiestan con un comienzo agudo de dolor en la articulacion, edema, eritema
y calor en el sitio de implante y fiebre; comunmente son causadas por
microorganismos virulentos, como S. aureus y bacilos Gram-negativos. Durante
el curso de la infeccidn, puede producirse una celulitis clinicamente significativa
y la formacion de una fistula con descarga purulenta. Los pacientes con
infecciones retardadas, generalmente se presentan con signos y sintomas
sutiles, tales como el desprendimiento del implante, dolor persistente en la
articulacién, o ambos, los cuales pueden ser dificiles de distinguir de un
aflojamiento aséptico. Generalmente estas infecciones son causadas por
microorganismos menos virulentos, como Staphylococcus coagulasa-negativa
y P. acnes. Las infecciones tempranas y retardadas se adquieren normalmente
durante la implantacion de la prétesis, mientras que las infecciones tardias son
predominantemente adquiridas por diseminacidn hematégena, siendo las
fuentes mas frecuentes de bacteriemia las infecciones en la piel, respiratorias,

dentales y del tracto urinario [23].

A continuacion se mencionan los patdgenos que comunmente causan

infeccion de protesis:

10



Incidencia de las infecciones de protesis primarias de cadera y rodilla en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion, creacion de una cohorte incipiente.

Patégeno % Frecuencia
Staphylococcus aureus 20-25
Staphylococcus coagulasa negativo 20-30
Polimicrobiano 12-19
Bacilos Gram-negativos 6-11
Streptococcus 8-10
Anaerobios 4-10
Enterococcus sp 3
Otros 2-11

[24]

El diagndstico de una infeccion protésica es de suma importancia; sin embargo
representa un reto por multiples razones: el germen patdégeno, la patogenia y la
respuesta del paciente.  Aunque no existe una definicidbn universalmente
aceptada de este tipo de infeccion se han aplicado los siguientes criterios en
varias publicaciones [17] [25] [26] [27] [28], que a continuacidn se mencionan:
1. Inflamacion aguda en el examen histopatoldgico del tejido periprotésico.
2. Presencia de tracto de comunicacidon (fistula) que comunique a la
prétesis.
3. Presencia de material purulento en el espacio articular.
4. Aislamiento del mismo microorganismo en 2 o mas cultivos de aspirados
articulares o de tejido periprotésico operatorio y/o un numero de colonias
suficientes (>20 UFC/10 mL de protesis sonicadas, usando 400 mL de

liquido para sonicar) en prétesis sonicadas.

Establecer el diagnostico de la infeccién aguda o, en presencia de una fistula,
la infeccion cronica, es sencillo. En estas situaciones los estudios

11
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complementarios pueden ser limitados a pruebas microbioldgicas; sin embargo,
las infecciones cronicas que se manifiestan s6lo con dolor localizado plantean
mas dificultades para su diagndstico, ameritando varias pruebas adicionales,
como la proteina C reactiva, cuenta de leucocitos intraarticulares, sonicacion de
prétesis, biopsia, radiografia o gammagrafia [2]. Ademas de que los criterios
de interpretacion de estudios de laboratorio e imagen de pacientes con una
articulacion protésica son distintos de las que se aplican en los pacientes con

una articulacion nativa.

El objetivo del tratamiento de una infeccién asociada a protesis es el
tener una articulacién funcional y sin dolor [23]. El tratamiento de las
infecciones de protesis normalmente implica tanto tratamiento médico como
quirurgico. El tiempo y tipo de dichos tratamientos depende de la causa,
momento de la infeccion y la condicion del huésped.

El tratamiento quirdrgico de este tipo de infecciones incluye alguna de las
siguientes posibilidades: artroplastia de reseccion con la reimplantacion en el
momento de la reseccion (reemplazo de una etapa) o en una segunda cirugia
(reemplazo de dos etapas); desbridamiento con retencion de la protesis;
artroplastia con o sin artrodesis, reseccion definitiva de la artroplastia y
amputaciéon [29]. Dichos tratamientos se deciden de acuerdo al tiempo de
evolucion del padecimiento y las condiciones microbiolégicas de los pacientes,
teniendo cada uno de ellos ventajas y desventajas [30].

El tratamiento antimicrobiano puede ser curativo cuando se retira la articulacion
infectada y tejido periprotésico es desbridado. La terapia inicial empirica debe

cubrir los patégenos mas frecuentes y tras la identificacion del agente causal,12
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junto con las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana in vitro, debe
modificarse el régimen antimicrobiano [30]. En un inicio los antimicrobianos se
administran por via parenteral o, si la biodisponibilidad es adecuada, por via
oral y/o localmente por implantacion temporal de perlas impregnadas con
antibidticos. La duracion Optima del tratamiento antimicrobiano varia de
acuerdo con el procedimiento quirurgico y el patégeno infeccioso; la mayoria de
las autoridades favorecen un minimo de 6 semanas de tratamiento, siendo de
3 meses para las artroplastias de cadera y de 6 meses para las artroplastias de

rodilla, pudiendo algunos pacientes requerir tratamientos mas prolongados [23].

Ya que se requiere tratamiento quirdrgico y médico durante un largo
tiempo, asi como varios internamientos, siendo algunos de éstos prolongados
para la administracion endovenosa, el costo de esta enfermedad puede
ascender hasta >50,000 ddlares cuando estan implicados microorganismos

sensibles y hasta >100,000 dolares con microorganismos resistentes [31].

13
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Planteamiento del Problema

Una de las complicaciones asociada a la implantacién de prétesis
articular primaria mas temida es la infeccién. El conocimiento de la frecuencia
de las infecciones de proétesis articulares de cadera y rodilla en un centro de
referencia quirurgico tiene un papel importante desde el punto de vista
epidemioldgico, pues el impacto que este padecimiento tiene en la morbilidad y
costo asociado es muy relevante.

Actualmente se desconoce la incidencia de este padecimiento en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion. ElI conocimiento de dichas cifras es un aspecto de
suma importancia ya que es un indicador de la atencidén del paciente sometido
a dichos procedimientos y el contar con la informacion imposibilita el
compararnos con otras instituciones nacionales o internacionales; asi como
también se pueden identificar acciones que sean riesgosas o se relacionen con

los eventos infecciosos.

14
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Justificacion

La colocacion de una prétesis articular primaria se utiliza cada vez mas
en la actualidad para el alivio del dolor y la mejoria de la capacidad funcional.
La vida media de una protesis articular no complicada puede variar segun el
centro, pero se ha estimado en un promedio de 15 afos en nuestro pais [32].
El numero de procedimientos quirurgicos protésicos realizados en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion se ha incrementado en los ultimos afios.
Todo ello ha provocado una alerta para detectar tempranamente infecciones y
un aumento de las mismas si lo hubiera, con la finalidad de salvaguardar la
funcionalidad y ausencia de dolor. Se tienen reportes de estudios
retrospectivos donde la prevalencia de infeccion asociada a la colocacion de
prétesis de rodilla puede estar por arriba de lo esperado; sin embargo, no hay
datos prospectivos en ninguno de los dos tipos de procedimientos quirurgicos y
no se han identificado cuales son los posibles factores que pueden estar
relacionados a la presencia de infecciones en estos sitios. El costo en calidad
de vida, tiempo y suma monetaria tanto para el paciente como para los
sistemas de salud es de suma importancia, por lo que el conocimiento de las
complicaciones infecciosas de proétesis articulares primarias es util para poder
llevar a cabo un diagnédstico y tratamiento oportuno, de acuerdo a la
presentacion clinica y los aislamientos microbiologicos.

Al conocer la frecuencia de las infecciones en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion se pueden desarrollar estrategias para modificar su

presentacion.
15
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Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la incidencia y factores de riesgo asociados a la infeccion de
prétesis primaria de cadera y rodilla en el Instituto Nacional de Rehabilitacion

durante el periodo de 1 afo?

Hipoétesis
La incidencia de la infeccion asociada a protesis primaria de cadera y

rodilla es mayor al 2%.

16
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Objetivos
General
Determinar la incidencia y factores de riesgo asociados a las infecciones

de protesis articulares primarias de cadera y rodilla.

Especificos

1. Describir el numero de infecciones protésicas primarias de cadera y
rodilla en un afo.

2. Describir la microbiologia de las infecciones de proétesis.

3. Determinar el tiempo de presentacion de la infeccion.

4. Describir la presentacion clinica de los pacientes.

5. ldentificar si existe alguna accion dentro del proceso de la colocacion de

la prétesis que pueda asociarse al desarrollo de infeccion.

Objetivos secundarios:
1. Identificar oportunamente las infecciones agudas para otorgar
tratamiento médico-quirdrgico temprano y optimo.
2. Evaluar las medidas actuales utilizadas para la prevencién de

infecciones.

Tipo de estudio

Cohorte abierta (descriptivo, observacional, prolectivo)
17
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Material y Métodos

Inclusién y seguimiento de pacientes:

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a
colocacion de proétesis primaria de cadera o rodilla del servicio de
Reconstrucciéon Articular de Cadera y Rodilla del Instituto Nacional de

Rehabilitacion durante el periodo del 01 junio de 2011 al 31 de junio de 2012 .

Criterios de Inclusién
* Pacientes mayores de 18 afos de edad con programacion y
realizacion de artroplastia primaria de cadera o rodilla.
* Aceptacion voluntaria de ingreso al estudio (consentimiento

informado).

Criterios de exclusion

* Pacientes con infeccion aguda en sitio de colocacion de protesis.

Evaluacion y Seguimiento:

Se obtuvo informacion general de los pacientes a su ingreso.

Durante su internamiento se tomaron datos intrahospitalarios que se
dividieron en 3 momentos: pre quirurgicos, quirurgicos y postquirurgicos. En
cada uno de los momentos se identificaron variables que puedan estar
involucradas al desarrollo de infeccion.

Dicha informacion se obtuvo al momento del ingreso (pre quirurgico),
18
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durante la cirugia (quirurgico) y un dia previo al egreso (postquirurgico). La
duracién promedio de la hospitalizacion dentro del Servicio de Reconstruccién

Articular de Cadera y Rodilla es de 5 dias.

Se realiz6 un seguimiento de los pacientes de acuerdo a las politicas del
Servicio de Reconstruccion Articular con visitas posteriores al egreso
hospitalario a los dias 15, 30, 90, 180 y 360. En dichas consultas se evaluo la
presencia de proceso infeccioso a nivel de la cirugia protésica realizada. Se
buscé intencionadamente la presencia de eritema, edema, hipertermia, dolor
y/o secrecién a nivel de la herida quirargica. Como parte de la evaluacion
postoperatoria habitual que hace el Servicio de Reconstruccion Articular se les
solicit6 a los pacientes biometria hematica, velocidad de sedimentacién
globular (VSG), determinacion de proteina C reactiva (PCR) y radiografias
simples, a criterio del médico tratante. = Se dio capacitacidén a los residentes
del servicio para que notifiquen de aquellos pacientes en los que se
sospechaba de un proceso infeccioso a nivel articular, los cuales cambiaron a
este servicio en promedio cada 2 meses; se conto con el apoyo de un RS que
se encontraba al pendiente de los pacientes.

En el caso de que los pacientes no hayan acudido a alguna de sus consultas
de seguimiento, se hizo un contacto por teléfono para evaluar la evolucion y en
dado caso que exista la posibilidad de proceso infeccioso, se les solicitd que

acudan a valoracion.

Se definid como infeccion de proétesis articular primaria de cadera o

rodilla de acuerdo a lo establecido por el ultimo consenso internacional [33],19
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con los siguientes criterios:

1. Aislamiento del mismo microorganismo en 2 cultivos periprotésicos, o

2. Presencia de tracto de comunicacion (fistula) entre la prétesis y el

exterior, o

Presencia de al menos 3 de los siguientes criterios:

a) PCRY VSG elevadas.

b) Cuenta de leucocitos elevada o este arasa leucocitaria positiva en

liquido articular.

c) Elevacién de la cuenta de los polimorfonucleares en el liquido

articular.

d) Biopsia positiva para infeccidon del tejido periprotésico

e) Un cultivo positivo de tejido periprotésico.

Si se identificd un paciente con un probable proceso infeccioso a nivel protésico

se solicitd valoracion por Infectologia para decidir conjuntamente el plan

diagnostico, el cual pudo incluir alguno o todos los siguientes procedimientos,

segun sea el caso:

Estudios generales de laboratorio (Biometria hematica, PCR,
VSG, Examen general de orina).

Estudios radiograficos (simples o contrastados)

Estudios gamagraficos.

Cultivos (hemocultivo, urocultivo, cultivo de liquido articular,
biopsia de tejido periprotésico, sonicacion de proétesis).

Estudio histopatoldgico de tejido periprotésico.
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Si se identificd proceso infeccioso protésico, se llevd a cabo tratamiento
del mismo de acuerdo a la presentacion clinica de cada paciente y a lo
estipulado por las guias clinicas del servicio y al aislamiento microbiolégico de
cada caso.

Se analizaron los casos identificados con proceso infecciosos y se compararon
con aquellos que no presentaron proceso infeccioso con la finalidad de
identificar las variables que hayan influido en el periodo pre, trans y

postoperatorio al desarrollo de infeccién.

Analisis Estadistico:

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de los datos utilizando medidas
de tendencia central y de dispersion (media + desviacion estandar; mediana y
valores minimo-maximo) para las variables de tipo cuantitativo (continuas o
dimensionales) donde evalud inicialmente la normalidad de la distribucion
utilizando los indicadores de sesgo y kurtosis. En el caso de las variables

cualitativas, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

La incidencia acumulada (IA) se calcul6 de la siguiente forma:

IA= Numero de infecciones de prétesis nuevas durante el periodo de un afio

Total de pacientes sometidos a prétesis durante un afo

Se calculd la densidad de incidencia (DI) utilizando las siguiente férmula:

DI= Numero de casos nuevos de infecciones de proétesis durante el periodo de seguimiento

Suma de los tiempos individuales de observacion
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El calculo del tamafo de muestra se estimé asumiendo que existe una
diferencia de 3.5% entre las infecciones documentadas previamente en
artroplastias de rodilla en México y lo publicado por los centros de amplia
experiencia, asumiendo un error alfa de 0.05 (1.96) y un error B de 0.20 (0.84)
para dos colas de distribucidén. Se utilizé la formula de calculo de tamafo de
muestra para proporciones:

n= 2pq (Za+ZB)?

A2
Con la férmula anterior se obtuvo un total de 179 pacientes de artroplastia de

cadera y 160 de rodilla.

Consideraciones éticas:

El protocolo fue evaluado y aprobado por la Comisién de Investigacion
del Instituto Nacional de Rehabilitacion con numero 22/12.

La participacion de los pacientes sera libre y voluntaria; cada individuo

debera firmar una hoja de consentimiento informado.

Financiamiento:

El proyecto no cuenta con financiamiento

Cronograma de actividades:

Se llevo a cabo el siguiente cronograma de actividades.
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Fecha Actividad

Agosto 2011 Inicio de inclusién de pacientes.

Agosto 2012 Término de la inclusion de pacientes.

Agosto 2013 Término del seguimiento de pacientes a un afio.

Septiembre 2013 Analisis de datos
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Resultados:

Datos demograficos:

En el periodo comprendido de agosto de 2011 a agosto de 2012 se incluyeron
339 pacientes artroplastias primarias de cadera y rodilla, de los cuales
correspondieron a 179 y 160 procedimientos respectivamente.

En ambos casos el género que con mayor frecuencia se sometio al
procedimiento quiruargico fueron las mujeres siendo 63.6% para la artroplastia
de cadera y 71.8% para la artroplastia de rodilla. La artroplastia de cadera se
realizO con mayor frecuencia en personas con menor edad que en la
artroplastia de rodilla, con una mediana de 60 afos. En cuanto al nivel de
escolaridad las personas sometidas a artroplastias de cadera tuvieron una
mayor frecuencia de estudios medio-superiores y superiores en comparacion
con los sometidos a artroplastias de rodillas (116 vs 64). El numero de
pacientes foraneos que ingresaron a la cohorte fue del 22.3% para cadera y
21.8% para rodilla.

En cuanto a las comorbilidades, 94 (52.5%) y 105 (65%) pacientes de cadera y
rodilla respectivamente, presentaron al menos una, de las cuales Ila
hipertension arterial y la diabetes mellitus fueron las que predominaron. Los
pacientes que padecian una enfermedad reumatologica fueron mas frecuente
en quienes fueron sometidos a artroplastias de rodilla. El 35% porciento de los
pacientes sometidos a artroplastia de cadera se encontraban con tabaquismo

activo, en comparacion con el 18.7% de los de rodilla. Cuadro 1.
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Cuadro 1. Variables demograficas.

Variable Caderan=179 Rodillan = 160

Género femenino 114 (63.6) 115 (71.8)
Edad (mediana) 60 (21-88) 68 (26-88)
Escolaridad n (%)
Analfabetas 14 (7.8) 28 (17.5)
Primaria 49 (27.3) 67 (41.8)
Secundaria 38(21.2) 23 (14.3)
Preparatoria 38(21.2) 23 (14.3)
Licenciatura 40 (22.3) 18 (11.2)
Foraneos n (%) 40 (22.3) 35(21.8)
Comorbilidad n (%) 94 (52.5) 105 (65.5)
Diabetes Mellitus 20 (21.2) 26 (24.7)
Hipertension arterial 61 (64.9) 73 (69.5)
IRC 3(1.6) 2(1.9)
Hepatopatia 2(2.1) 2(1.9)
Enfermedad Reum. 14 (14.8) 17 (16.1)
Neoplasia 0 0
Tabaquismo 63 (35.1) 30 (18.7)

Hubo un mayor porcentaje de pacientes con riesgo quirurgico segun la
Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA) Il o mayor en los pacientes
operados de artroplastia de rodilla que de cadera (79.8% vs 69.9%).

En ambos procedimientos hubo una mediana de IMC por debajo de 30.

El lado que mas frecuentemente se operé en ambos procedimientos fue el
derecho. La principal causa de colocacion de protesis fue la artrosis,
observando que en los pacientes con artroplastia de cadera hubo otras causas
mas, siendo la mas frecuente la fractura y sus secuelas 18 (10%); asi como la

displasia congénita de cadera 10 (5.5%).
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Cuadro 2. Variables demograficas y valoracion.

| caderan=179 Rodilla n = 160

ASA 167 154

| 50 (29.9) 31 (20.1)

Il 106 (63.4) 108 (70.1)

I 11 (6.5) 15 (9.7)
IMC mediana (min-max) 26.2 (15.9-39.5) 27 (19.3-46.1)
EGO 171 155
Anormal 23 (13.4) 15 (9.6)
Lado afectado

Derecho 105 (58.6) 82 (51.2)

Causa de colocacion

Artrosis 140 (78.2) 159 (99.3)
Fractura 13 (7.2) 1(0.6)
Otra 26 (14.5) 0

Valoraciéon completa

(Dental, Ml y Angiologia) Sl e

Datos transquiruirgicos:

En relacién a las variables dentro de la sala de operaciones se observé que el
tiempo quiruargico fue similar en ambos procedimientos, con una mediana de 80
minutos; la presencia de integrantes en la sala de operaciones tuvo una
mediana de 4 integrantes.

Profilaxis antiséptica y antibidtica: A los pacientes con protesis de rodilla se les
realizO con menor frecuencia el lavado quirargico doble antes del
procedimiento.

En cuanto a la profilaxis antibidtica se obtuvo informacion de 163 y 140
expedientes, de cadera y rodilla. Se considerd prequirurgica en 153 (93.8%)
pacientes de cadera y 125 (89.2%) de rodilla. El principal farmaco utilizado fue

una cefalosporina de primera generacién (cefalotina); en los pacientes2 6
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alérgicos a penicilina se dio profilaxis con levofloxacino. La mediana de tiempo
de ministracion del antibiotico profilactico fue de 93 minutos (9-300) para
cadera y de 78 minutos (1-315) para rodilla antes del inicio de la cirugia; asi
como también la mediana de duracion postquirurgica de dicho antibidtico fue de
12 dias. Los pacientes sometidos a artroplastias de cadera recibieron mayor
numero de transfusiones que los de cadera, presentaron con mayor frecuencia
hipotermia y el numero de incidentes en el evento quirurgico fue mayor. De
estos, las fracturas transquirurgicas fueron las que predominaron (12 en cadera
y 3 en rodilla); en dos cirugias de cadera hubo documentacion de
contaminacion de algun elemento utilizado y un paciente de cadera presento

bradicardia.

Cuadro 3: Datos relacionados al evento quirurgico.

| cadera n=179 Rodilla n =160

Tiempo quirdrgico-minutos

mediana (min-méx) 80 (44-270) 80 (40-150)

Integrantes mediana (min- 4 (3-10) 4 (1-6)

max)

Aseo prequirirgico doble 177 (98.8) 94 (58.7)

Profilaxis antibiotica 163 140
Prequirdrgica 153 (93.8) 125 (89.2)
Inadecuada (levofloxacino) 11 (6.7) 9(6.4)

Tiempo prequirargico
mediana (min-max)
Dias postquirtrgicos

Transfusiones

93 minutos (9-300)

12 dias (8-24)

78 minutos (1-315)

12 dias (1-16)

* Transquirdrgicas 20 (11.1) 0

* Postquirdrgicas 24 (13.4) 1(0.6)
Hipotermia 14 (7.8) 1(0.6)
Incidentes 13 (7.2) 6(3.7)
Tiempo de isquemia 1(50) 157 (40-150)
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Datos postquirlirgicos:

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 6 dias (4-22) para cadera y de 4
dias (3-12) para rodilla.

Se lograron documentar 20 visitas a urgencias en pacientes de cadera, de las
cuales 10 (5.5%) estuvieron relacionadas a la cirugia, constituyendo luxacion,
traumatismos, alteracion en la herida quirurgica y otras. En los pacientes de
rodilla hubo 17 visitas, de las cuales 14 (5.7%) tuvieron relacién con la cirugia.
Los motivos de acudir al servicio de urgencias fueron por una fractura,
traumatismos, gonalgia, alteracion de la herida quirdrgica y otros. Hubo
infeccion de herida quirdrgica en 2 pacientes de artroplastia de cadera y en 3

pacientes de artroplastia de rodilla.

Cuadro 4: Evolucion intrahospitalaria postquirurgica.

| cadera n=179 Rodilla n =160

Estancia en UCI 3(1.6) 1(0.6)
Fiebre intrahospitalaria 1(0.5) 0

Dias hospitalizacion

mediana (min-max) g2zl D
Visita a sala de urgencias 20 (11.1) 17 (10.6)
Relacionado a cirugia 10 (5.5) 14 (8.7)
Infeccion de tejidos
blandos 2(1.1) 3(1.8)

Evolucion posthospitalaria:

La evolucion completa de los pacientes durante un afio de seguimiento se pudo
completar en 166 (92.7%) de las artroplastias de cadera y en 153 (95.6%) de
las artroplastias de rodilla; con una mediana de seguimiento hasta el 31 de
agosto de 2013 en total de 402 dias (365-740) y 390 dias (365-728),
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respectivamente. Las 20 censuras que se presentaron vienen descritas en el

cuadro 5.

Cuadro 5: Evolucién posthospitalaria durante el afio de seguimiento.

_ Cadera n=179 Rodilla n =160

Completaron 12 meses 166 153
Tiempo de seguimiento 402 (365-740) 390 (365-728)
Dias (promedio)
(31/08/2013)
Censuras 13 7
Cambio de domicilio 2 2
No acudieron / No tel 11 4
Muerte 0 1

Hubo desarrollo de infeccion de protesis en 6 pacientes, 4 de artroplastias de
cadera y 2 de rodilla. En 5 (83%) de los pacientes que presentaron infeccion,

se presento durante el periodo agudo.

Cuadro 6: Tipos de infecciones de protesis y microorganismos implicados.

|| cadera n=179 Rodilla_n =160

Infecciones
Infecciones agudas (<3 4 1
meses)
Infecciones retardadas (3 0 1
meses — 2 anos)
Microorganismos E. faecalis Pasteurella stomatis
causantes S. epidermidis (2)
S. mitis
S. aureus

A continuacion se muestra una tabla con las caracteristicas relevantes de los

pacientes infectados de protesis de cadera y rodilla.
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Cadera:

Tiempo de Comorbilidades Infeccién | Antibiético Tiempo
presentacién EY quirdrgico

60 dias Ninguna No 220 min Qx previa
antes mmutos (Liberacié faecahs
n tejidos S.
blandos) epider
1 semana midis
antes
2 30 dias Tabaquismo No 180 min 100 Qx previa S.
antes minutos (Fractura epider
de midis
cadera)
3 40 dias HAS No 38 min 75 Fracutra S. mitis
antes minutos  periproté
sica a las
48 hrs.
4 10 dias IMC 34.7 No 69 60 Ninguna &
minutos minutos aureus
Rodilla:

Tiempo de Comorbilidades Antibiético Tiempo
presentacién quirdrgico

15 dias AR, HAS 58 min Cuarta
después mmutos cirugia de alslaml
ese dia. entos
Muerte
por IAM
2 280 dias HAS No 187 120 P.
minutos minutos stomati
antes S

Las otras infecciones que se pudieron documentar fueron las 3 infecciones de
herida quirurgica y una infeccion de vias urinarias que se complicé con
bacteriemia.

La incidencia acumulada general fue de 1.79/339 (IC 0.3%-2.3%); para

artroplastias de cadera de 2.2/179 (IC 0.5%-2.5%) y para rodilla de 1.25/160
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(IC 0-2%).

La densidad de incidencia fue de 0.02 /afio para las artroplastias de cadera y
de 0.011/ano para las artroplastias de rodilla.

A continuacién se muestra una curva de sobrevida de Kaplan-Meier respecto a

los dos tipos de procedimientos; no hubo diferencias significativas.

Grafico 1: Grafico de Kaplan-Meier para la supervivencia de la prétesis a un

afo en pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla.
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Discusion:

El desgaste articular causa dolor y disfuncion a largo plazo, lo cual
impacta en la calidad de vida. Cuando el tratamiento conservador falla para
aliviar el dolor o la disfuncion articular de cadera o rodilla esta indicada la
realizacion de una artroplastia total, procedimiento electivo que puede mejorar
considerablemente el dolor e incrementar la funcion [34-36]. Mas de 168,000
artroplastias de cadera y mas de 267,000 artroplastias de rodilla se realizan
anualmente en los Estados Unidos y para el 2030 se espera que se realicen

571,000 artroplastias de cadera de acuerdo a proyecciones [37].

Dentro de las complicaciones, la infeccion es la mas temida en los
pacientes sometidos a este tipo de procedimientos, ya que representa un reto
diagndstico y terapéutico [38]. Shurman en 1981 reportaba una incidencia de
infeccion del 9.1%. Con la mejora en las técnicas quirurgicas, la reduccién en el
tiempo operatorio y el uso de antibioticos profilacticos se ha logrado reducir
dicha incidencia a un 1-2% [7]. Usando los datos de pacientes hospitalizados a
nivel nacional en los Estados Unidos, Kurtz et al encontraron una incidencia
que oscila entre 2.0% y 2.4% de artroplastias totales de cadera y artroplastia
total de rodilla, respectivamente [39]. La participacion de los hospitales en el
sistema de seguimiento nosocomial de infecciones a nivel de los Estados
Unidos (NNIS) es voluntaria, por lo que los datos de ese sistema podrian
adolecer de un sesgo de seleccion; el indice NNIS podria no asegurar una
adecuada estratificacion del riesgo de infeccion para este tipo de cirugia [1]; la

inclusion de un sistema activo de vigilancia tras el alta de los pacientes.?)2
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puede incrementar la sensibilidad para detectar casos de infeccion tardia [40].
Datos de otros trabajos realizados en hospitales individuales han mostrado
incidencias crudas de infeccion de localizacidn quirurgica tras implantacion de

prétesis muy variadas, entre el 1.25y el 8.2% [41, 42].

La informacion reportada en centros hospitalarios de Latinoamérica es
escasa. En Chile un reporte del 2007 demostré una incidencia de 2.5% en un
periodo de 5 anos para las artroplastias de cadera [43]. Un reporte de Brasil
menciona que durante un afo tuvieron 34 protesis infectadas de rodilla en un
centro de 150 camas censables, sin embargo no especifican la cantidad de
procedimientos realizados en un afio [44]. En un estudio colombiano se

encontrd una incidencia durante un afo de 7.6%

En México sélo hay reportes de estudios retrospectivos con cifras de
procesos infecciosos a nivel articular que van del 4.2% al 8.4% [10, 45] en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion y el Instituto Mexicano del Seguro Social
respectivamente, lo cual no otorga un panorama completo de lo que sucede en
México, aun cuando estos estudios se llevaron a cabo en 2 centros de alta
especialidad en nuestro pais y con amplia experiencia en la colocacion de
prétesis. Por lo anterior la creacion de una cohorte posibilita el seguimiento a
largo plazo de los casos incluidos en la misma, lo cual da un panorama mas
amplio del tiempo de presentacion y los posibles factores que pueden influir en
la presentacion de una enfermedad en una institucion y valorar su aplicabilidad

a otros sitios de nuestro pais [46].
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En este estudio se observé que la incidencia acumulada general durante el
primer aio de seguimiento en estos pacientes se encuentra ligeramente por
arriba de 2, tomando en cuenta los intervalos de confianza; sin embargo muy
por debajo de lo reportado por los otros hospitales latinoamericanos y muy

similar a los reportado por los hospitales de Estados Unidos.

La cantidad de pacientes infectados imposibilita la realizaciéon de un
analisis estadistico mas detallado con la finalidad de buscar factores de riesgo
para la presencia de infeccidn, motivo por el cual se presentan los datos de una
forma descriptiva; sin embargo esta cohorte se continuara siguiendo y de
encontrarse mas pacientes se compararan los infectados con los que no
desarrollaron infeccion, obteniéndose riesgos relativos. La mayoria de los
centros dan seguimiento de 5 o0 mas afos a los procedimientos protésicos para
obtener una informacion mas objetiva [47] [48]. En el caso de infecciones
agudas tratadas, el tiempo de seguimiento para definir si hubo éxito en las
protesis con infeccidon aguda tratadas con desbridamiento y retencion de la

misma es de 2 aios [49].

Se realizé una curva de sobrevida de Kaplan-Meier de un afo para
observar la evolucién de los pacientes de ambos tipos de procedimientos
(Grafico 1). Se tratoé de varias formas no perder el seguimiento de pacientes
(via telefénica y con ayuda de trabajo social); sin embargo no se tuvo éxito en

las censuras comentadas, con un porcentaje de éxito del 92.7% en cadera Y34



Incidencia de las infecciones de protesis primarias de cadera y rodilla en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion, creacion de una cohorte incipiente.

del 95.4% en rodilla .

Como se puede observar en la curva de sobrevida el tipo de infecciones
de protesis mas frecuentemente encontradas en cuanto a tiempo de
presentacion fueron las agudas, las cuales representaron el 83%. Reportes de
otras series muestran que la presentacion clinica de las infecciones varia
segun la clasificacidon (agudas o cronicas), pues unos reportes utilizan la
clasificacion de Tsukuyama et al [50] y otros la de Del Pozo et al [51], lo cual

imposibilita una comparacion adecuada en cuanto al tiempo de presentacion.

En este estudio se encontraron diferentes microorganismos tanto
integrantes de la flora normal de la piel como del tubo digestivo; sin haber
tenido antecedentes los pacientes de infeccion a nivel gastroenteroldgico en el
periodo en que se realizo el diagndstico de la infeccion o bien pudo haber una
infeccion de la herida quirdrgica por contaminacion fecal. La infeccién de
prétesis por Pasteurella multocida no tenia antecedente de convivir con
animales, sin poder evaluar la probable via de entrada del microorganismo.
Hay un reporte de caso donde un paciente desarrollo infeccion aguda por dicho
microorganismo, donde se especula que fue por haber sido lamida por su perro

[52].

Evaluando los antecedentes de los pacientes con infecciones agudas de
cadera el 50% fueron sometidos a procedimientos quirurgicos previos o
posteriormente a la colocacion de la protesis, por lo que el tener una cirugia

previa o la manipulacién posterior pueden influir en el desarrollo de infeccién35
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periprotésica. Se ha observado en otro estudio que las infecciones de proétesis
de cadera se asocian a la presencia de hematoma por una fractura del cuello
de fémur previa [53]; sin embargo la indicacion de prétesis en nuestro estudio

no fue por fracturas secundarias a traumatismo, sino por artropatia crénica.

Llama la atencion que el tiempo de administracién del antibiético fue
desproporcionado en la mayor parte de los pacientes, en comparacion con lo
que se recomienda de forma habitual, pues para la profilaxis antibibtica
preoperatoria se debe hacer dentro de los 30-60 minutos antes del inicio de la
incision quirurgica [54-57] y el antibidtico de preferencia debe ser una
cefalosporina de primera o segunda generacion [57-60]. Una mala practica es
dejar la responsabilidad a los anestesidlogos ya que no pueden llevar a cabo la
ministracion 6ptima pues se encuentran recibiendo y evaluando al paciente
para otorgar la anestesia, por lo que se propone se otorgue desde que el
paciente entra a la sala quirurgica, ya que asi se asegura el tiempo necesario

para que el farmaco esté en buena concentracion en los tejidos.

Para asegurar la adecuada concentracién del antimicrobiano, tanto a
nivel sérico como en el tejido, se recomienda repetir la dosis intraoperatoria
para los procedimientos que excedan dos vidas medias del farmaco, o para los
procedimientos en los que haya pérdida de sangre excesiva (1500 mL); sin
embargo en este estudio no se realizaron observaciones de antibidticos
durante el procedimiento quirargico ni en aquellos casos donde hubo sangrado

mayor a 1.5 L. [61]
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En general, la repeticion de la dosis del antimicrobiano tras el cierre de la
herida no es necesaria y puede aumentar la seleccion de resistencia a los
antimicrobianos [62-66]. En una revision sistematica de ensayos aleatorios, no
hubo diferencia en la tasa de infeccion de herida quirurgica en los pacientes
que recibieron dosis de antibiético unica en comparacién con los regimenes de
dosis multiples dados menos o0 mas de 24 horas (OR 1.04, del 95%: 0.86-1.25)
[63]. Lo anterior llama la atencion, ya que en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion se otorga una cantidad excesiva de antibidtico postoperatorio,
incrementando costos e impacto en la resistencia antimicrobiana. Como
medida a este hallazgo se ha hecho una documento con los resultado
reportados a este estudio el cual se ha entregado en el comité de infecciones

intrahospitalarias.

En otros aspectos, el género femenino fue a quien se le colocé un
mayor numero de protesis, esto por la prevalencia de un mayor numero de
pacientes con osteoartritis en el género femenino. Varios estudios han
encontrado que el género femenino esta asociado con un mayor riesgo de
osteoartritis [67, 68]; siendo que el riesgo relativo de desarrollar osteoartritis
para las mujeres se ha estimado en 2.6 después del ajuste por edad, peso y
tabaquismo [68]. Las mujeres con osteoartritis también son mas propensas que
los hombres a experimentar dafios estructurales rapidos y someterse a
artroplastia total de cadera [69]. La razon de estos riesgos crecientes en las
mujeres sigue siendo confusa, pero puede estar relacionado con las hormonas,
genética u otros factores indeterminados.

Las comorbilidades se presentaron en la mitad de los pacientes sometidos as-
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procedimientos quirurgicos; la hipertensién arterial fue la que con mayor
frecuencia se reporté. Llama la atencion que la gran mayoria de los pacientes
no cuentan aparentemente con enfermedades que originen inmunosupresion,
lo cual puede ser un beneficio para esta cohorte; sin embargo puede ser que
en esta serie haya pacientes que sufran de enfermedades reumatoldgicas
sistémicas de predominio articular y que no tengan mucha expresién a nivel

otros érganos.

Se evidencid una muerte la cual no estuvo relacionada con el proceso
infeccioso, ya que fue secundaria a un infarto agudo del miocardio; respecto a
este punto Aynardi et al observaron en un estudio retrospectivo que el 0.46%
de los pacientes sometidos a uno de los 8261 procedimientos de artroplastia de
cadera fallecieron dentro de los 90 dias y la principal causa de muerte fue
cardiovascular en el 32% y de estos el 26% secundario a un infarto del
miocardio, por lo que recomiendan una adecuada valoracién preoperatoria para
identificar los factores de riesgo cardiovascular [70]; esto se realiza en el
Instituto, aunque no de forma sistematizada, ya que los pacientes pueden tener
valoraciones en diferentes centros de atencidén y no tienen asi una evaluacion

homogénea.

Se puede observar que la incidencia de infeccion en ambos
procedimientos se encuentra dentro de lo recomendado por los estandares
internacionales, lo cual es debido al buen programa de organizacién por parte
del servicio de reconstruccion articular de cadera y rodilla que se ha ido

perfeccionando a lo largo del tiempo, ya que se evaluan a los pacientes de38
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forma integral y se considera una cirugia netamente electiva; éstas no se
realizan si hay duda respecto a un riesgo para los pacientes; siempre se
asegura antes de iniciado el procedimiento que se cuente con todo el material,
de no ser asi las cirugia no se puede llevar a cabo. Es importante mencionar
que el personal que se encuentra participando directamente en la cirugia es
experimentado y que en todas las cirugias hay un médico adscrito, lo cual le da
al procedimiento seguridad de que se lleve a cabo la técnica quirurgica de

forma adecuada.

Las infecciones que se detectaron fueron tratadas con desbridamiento y
antibioticoterapia dirigida al aislamiento microbiolégico y ninguna prétesis tuvo
que ser retirada en el tiempo de seguimiento que se lleva a cabo; lo cual habla
de un adecuado trabajo médico quirurgico, reportandose que la tasa de éxito a
este tipo de intervenciones pueden ser hasta del 89% [71-73] y se recomienda
sea dentro de los primeros 3 meses de colocacion y con menos de 3 semanas

de sintomatologia [73].

El tratamiento de las infecciones protésicas es complejo y requiere una
estrecha colaboracion entre traumatdlogos e infectdlogos [24]. La
protocolizacidn del tratamiento clinico de esta patologia y la realizacion de
ensayos clinicos se complica por la gran variabilidad de circunstancias clinicas,
la dificultad de reunir series suficientemente numerosas y la necesidad de
seguimiento prolongado. Aunque existen revisiones de calidad [23, 24, 74]
estas limitaciones pueden, en no pocas ocasiones, originar confusién en los

profesionales que se enfrentan a este problema. Mas alla de series de casos,
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seleccionados, disponemos de escasos datos sobre como se tratan
globalmente las infecciones protésicas en nuestro pais [10, 11], por lo que se
requieren estudios sobre el conocimiento de esta patologia por el personal

médico.

Este el primer estudio que se realiza de forma prospectiva en un centro
especializado en la colocacion de prétesis en México con resultados
alentadores en general. Los resultados de este estudio ofrecen una vision
global de la infeccion de protesis de cadera y rodilla en nuestro centro, al
analizar aspectos epidemiologicos, factores de riesgo, presentacion clinica y
tratamiento terapéutico de los casos, y ofrecen una imagen de la realidad del
problema. Considero que con este primer aino de seguimiento se pueden
ofrecer lineamientos para que el éxito de este tipo de cirugias se extrapole a

otros sitios de atencion a nivel nacional.
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Conclusiones:

La incidencia de infeccion de protesis articular de cadera y rodilla en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion esta dentro de los parametros recomendados dentro
del primer afio de seguimiento. La practicas organizacionales y técnicas

quirurgicas influyen en los buenos resultados.
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Anexos

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Laboratorio de Infectologia

Informes
Calzada México —Xochimilco Numero 289,
Colonia Arenal de Guadalupe,
Delegacion Tlalpan,
Codigo postal 14389, Distrito Federal
Tel: 59-99-10-00
Ext. 14801

INSTITUTO NACIONAL m
INE DE REHABILITACION

INCIDENCIA DE LAS
INFECCIONES DE PROTESIS
PRIMARIAS DE CADERA
Y RODILLA

PROTESIS
La colocacion de una protesis articular
primaria se ufiliza cada vez mas en la
actualidad para el alivio del dolor y la mejoria
de la capacidad funcional, usted ha sido
tratado con la colocacion de una de ellas.

Las complicaciones asociadas a éstas
son raras, pero su conocimiento es util para
poder llevar a cabo un diagnostico y
tratamiento oportuno.

IMPORTANTE:
Usted ha aceptado participar en este estudio
de seguimiento de la evolucion de su prétesis
para evaluar si hay algun proceso infeccioso,
por lo que es muy importante que nos
manifieste de una forma PRONTA si existe:

v Fiebre >38°C

y/o alguno de los siguientes
sintomas:

v'Dolor articular importante
v'Pus en la herida
v'Herida enrojecida
v'Herida caliente
v Protesis _hinchada

Favor de acudir a valoracion a:
Urgencias y/o

Comunicarse al tel.59-99-10-00
Ext.14801
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Protocolo: “INCIDENCIA DE LAS INFECCIONES DE PROTESIS PRIMARITAS DE
CADERA Y RODILLA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION”

SOLO para pacientes con Artroplastia de Cadera o Rodilla PRIMARIA

Favor de avisar si observas o el paciente refiere:

FIEBRE >38°C
ylo
DOLOR|
Exudado
Eritema
Infeccion de herida

Favor de avisar al Dr. Rafael Franco Ext 14801
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