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RESUMEN 
 
Antecedentes:  Las artroplastias de cadera y rodilla han demostrado ser el 
tratamiento más adecuado en aquellas articulaciones que no se benefician de 
intervenciones médicas o artroscópicas, pudiendo llegar a desarrollar pocas 
complicaciones; sin embargo la infección de la prótesis articular es la 
complicación más temida, ya  que implica un reto diagnóstico y terapéutico. En 
la literatura el rango esperado de infección asociada a colocación de prótesis 
de cadera o rodilla no debe exceder del 2%. El Instituto es un centro 
especializado en la colocación de prótesis;  sin embargo no contamos con 
cifras que nos indiquen la incidencia, únicamente contamos con cifras 
retrospectivas donde se ha observado una prevalencia de 3.7-4.3% de 5 y 10 
años de seguimiento, respectivamente para rodilla.   
 
Objetivo:	   Determinar la incidencia de infecciones de prótesis articulares 
primarias de cadera y rodilla en el Instituto Nacional de Rehabilitación.  
 
Metodología: Se llevó a cabo un estudio observacional, longitudinal, 
prospectivo, prolectivo, tipo cohorte abierta de pacientes del Instituto Nacional 
de Rehabilitación del Servicio de Reconstrucción de Cadera y Rodilla, 
sometidos a la colocación de una prótesis articular en el período comprendido 
de agosto de 2011 a agosto de 2012. Se les realizó un seguimiento pre y 
postquirúrgico con la finalidad de identificar a los pacientes que desarrollen un 
proceso infeccioso a nivel de la prótesis articular el cual fue durante un año en 
una primera fase. Se realizó seguimiento en la consulta externa como parte de 
su evaluación postquirúrgica; de forma agregada se les proporcionó a los 
pacientes información por escrito para que dieran aviso de síntomas 
relacionados a infección y se dio seguimiento telefónico y por el expediente  
para identificar a los pacientes con sospecha de proceso infeccioso. Se 
reconocieron las infecciones de prótesis utilizando los estándares 
internacionales acostumbrados. La cohorte se continúa actualmente. Se calculó 
la incidencia de infecciones de prótesis (IIP) así 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 aplicación de 
antibióticos preoperatorios. Se identificaron 6 infecciones de prótesis en el 
primer año de seguimiento, con una tasa de IIP 1.79 /339 artroplastías, para 
cadera de 2.2 /179 artroplastías y rodilla de 1.25 /160 artroplastías. Una DI de 
0.02/año para cadera y de 0.11/año para rodilla. Hubo 4 infecciones de cadera 
y 2 de rodilla; siendo 5 infecciones agudas y 1 crónica. Los microorganismos 
aislados fueron E. faecalis, S. epidermidis (2), S. mitis, S. aureus y P. stomatis. 
Se logró dar tratamiento a los pacientes de manera oportuna y hasta el 
momento no se ha retirado ninguna prótesis. 
 
Conclusiones:  
La incidencia de infección de prótesis articular de cadera y rodilla en el 
Instituto Nacional de Rehabilitación está dentro de los parámetros 
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recomendados dentro del primer año de seguimiento. Las prácticas 
organizacionales y técnicas quirúrgicas influyen en los buenos resultados. 
 
 

Marco Teórico 

 
Las artroplastias han demostrado ser el tratamiento más efectivo para 

pacientes con enfermedad articular grave o articulaciones en estadios finales 

[1]. La indicación para realizarla depende por una parte de la repercusión 

funcional y dolorosa que la destrucción articular ocasiona, y por otra parte de la 

calidad de la reconstrucción 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 jóvenes con 

sintomatología dolorosa y limitación funcional, artrosis debida a procesos 

inflamatorios crónicos como artritis reumatoide, artrosis postraumáticas, en 

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

importante, entre otras [3].  

El número de artroplastias totales primarias de rodilla y cadera han ido 

en incremento durante la última 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 años  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 prótesis articulares mejoran la calidad de vida, pero pueden fallar, 

necesitando la revisión o retiro de la misma. Las causas de fallo incluyen 

aflojamiento aséptico, la infección, la dislocación y la fractura del hueso o 
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prótesis.  

Se ha observado que la frecuencia de infección aumenta en relación al 

número de artroplastias primarias [7]. La infección, aunque poco común, es la 

complicación más 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 período de 5 y 10 años reportan un porcentaje del 3.7 y 

4.3%, respectivamente, en artroplastías 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 revisión o infección previa asociada con 

una prótesis en el mismo sitio, tabaquismo, la obesidad, la artritis reumatoide, 

neoplasia, inmunosupresión y diabetes mellitus; así como factores de riesgo 

quirúrgico como artroplastia bilateral simultánea,  tiempo quirúrgico largo (> 2,5 

horas), y transfusión; factores postoperatorios como complicaciones en la 

herida quirúrgica (por ejemplo, infección superficial, hematoma, necrosis y 

dehiscencia de la herida), fibrilación auricular, infarto de miocardio, infección 

del tracto urinario, estancia hospitalaria prolongada y bacteriemia por 

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

 

La patogenia de la infección asociada con una articulación 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 prótesis por vía hematógena o a través de los tejidos locales 
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comprometidos. La infección con organismos virulentos (por ejemplo, S. aureus 

y bacilos Gram-negativos) inoculados durante la colocación de la prótesis, se 

manifiesta normalmente como una infección aguda dentro de los primeros 3 

meses (o, con una siembra hematógena del implante, en cualquier momento) 

después de la cirugía.  Considerando que la infección con organismos menos 

virulentos (p. ej. Staphylococcus coagulasa-negativa y Propionibacterium 

acnes) se manifiestan más a menudo como infección crónica, posterior a los 3 

meses o incluso años después.  

 

Se necesita una pequeña 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 están protegidos de los agentes antimicrobianos 

convencionales y del sistema inmune [21]. Los microorganismos dentro de 

éste, suelen ser resistentes al tratamiento antibióticos, dando como resultado 

falla en el mismo, a menos que el biofilm físicamente se interrumpa o se 

elimine por desbridamiento quirúrgico [2].  Es el responsable primario, o en 

parte, de las siguientes complicaciones: recaída dentro de semanas o meses 

posterior a la suspensión de antibióticos en aquellos pacientes que en un 

principio respondieron al tratamiento; la propensión de las prótesis infectadas a 

manifestarse semanas o meses después de la cirugía; el fracaso de largos 

cursos de terapia antimicrobiana en la mayoría de los pacientes a menos que 

se haya retirado la prótesis y la difícil demostración de patógenos en los 

aspirados articulares de infección protésica de aparición tardía [22]. 
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Las infecciones asociadas a prótesis articulares pueden ser clasificadas 

como tempranas (dentro los primeros 3 meses después de la cirugía), 

retardadas (3 a 24 meses postquirúrgicos), o tardías (más de 24 meses 

después de la cirugía) [23]. Las infecciones tempranas típicamente se 

manifiestan con un comienzo agudo de dolor en la articulación, edema, eritema 

y calor en el sitio de implante y fiebre; comúnmente son causadas por 

microorganismos virulentos, como S. aureus y bacilos Gram-negativos. Durante 

el curso de la infección, puede producirse una celulitis clínicamente significativa 

y la formación de una fístula con descarga purulenta. Los pacientes con 

infecciones retardadas, generalmente se presentan con signos y síntomas 

sutiles, tales como el desprendimiento del implante, dolor persistente en la 

articulación, o ambos, los cuales pueden ser difíciles 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 implantación de la prótesis, mientras que las infecciones tardías son 

predominantemente adquiridas por diseminación hematógena, siendo las 

fuentes más frecuentes de bacteriemia las infecciones en la piel, respiratorias, 

dentales y del tracto urinario [23].  

 

A continuación se mencionan los patógenos que comúnmente causan 

infección de prótesis: 
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Patógeno % Frecuencia 
Staphylococcus aureus 
Staphylococcus coagulasa negativo 
Polimicrobiano 
Bacilos Gram-negativos 
Streptococcus 
Anaerobios 
Enterococcus sp 
Otros 

20-25 
20-30 
12-19 
6-11 
8-10 
4-10 

3 
2-11 

[24]  

 

El diagnóstico de una infección protésica es de suma importancia; sin embargo 

representa un reto por múltiples razones: el germen patógeno, la patogenia y la 

respuesta del paciente.   Aunque no existe una definición universalmente 

aceptada de este tipo de infección se han aplicado los siguientes criterios en 

varias publicaciones [17] [25] [26] [27] [28], que a continuación se mencionan:  

1. Inflamación aguda en el examen histopatológico del tejido periprotésico.  

2. Presencia de tracto de comunicación (fístula) que comunique a la 

prótesis. 

3. Presencia de material purulento en el espacio articular. 

4. Aislamiento del mismo microorganismo en 2 o más cultivos de aspirados 

articulares o de tejido periprotésico operatorio y/o un número de colonias 

suficientes (>20 UFC/10 mL de prótesis sonicadas, usando 400 mL de 

líquido para sonicar) en  prótesis sonicadas.  

 

Establecer el diagnóstico de la infección aguda o, en presencia de una fístula, 

la infección crónica, es sencillo. En estas situaciones los estudios 
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complementarios pueden ser limitados a pruebas microbiológicas; sin embargo, 

las infecciones crónicas que se manifiestan sólo con dolor localizado plantean 

más dificultades para su diagnóstico, ameritando varias pruebas adicionales, 

como la proteína C reactiva, cuenta de leucocitos intraarticulares, sonicación de 

prótesis, biopsia, radiografía o gammagrafía [2].  Además de que los criterios 

de interpretación de estudios de laboratorio e imagen de pacientes con una 

articulación protésica son distintos de las que se aplican en los pacientes con 

una articulación nativa.  

 

El objetivo del tratamiento de una infección asociada a prótesis es el 

tener una articulación funcional y sin dolor [23]. El tratamiento de las 

infecciones de prótesis normalmente implica tanto tratamiento médico como 

quirúrgico. El tiempo y tipo de dichos tratamientos depende de la causa, 

momento de la infección y la condición del huésped. 

El tratamiento quirúrgico de este tipo de infecciones incluye alguna de las 

siguientes posibilidades: artroplastia de resección con la reimplantación en el 

momento de la resección (reemplazo de una etapa) o en una segunda cirugía 

(reemplazo de dos etapas); desbridamiento con retención de la prótesis; 

artroplastia con o sin artrodesis, resección definitiva de la artroplastia y 

amputación [29]. Dichos  tratamientos se deciden de acuerdo al tiempo de 

evolución del padecimiento y las condiciones microbiológicas de los pacientes, 

teniendo cada uno de ellos ventajas y desventajas [30].  

El tratamiento antimicrobiano puede ser curativo cuando se retira la articulación 

infectada y tejido periprotésico es desbridado. La terapia inicial empírica debe 

cubrir los patógenos más frecuentes y tras la identificación del agente causal, 
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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 vía parenteral o, si la biodisponibilidad es adecuada, por vía 

oral y/o localmente por implantación temporal de perlas impregnadas con 

antibióticos. La duración óptima del tratamiento antimicrobiano varía de 

acuerdo con el procedimiento quirúrgico y el patógeno infeccioso; la mayoría de 

las autoridades favorecen un mínimo 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 más prolongados [23]. 

 

Ya que se requiere tratamiento quirúrgico y médico durante un largo 

tiempo, así como varios internamientos, siendo algunos de éstos prolongados 

para la administración endovenosa, el costo de esta enfermedad puede 

ascender hasta >50,000 dólares cuando están implicados microorganismos 

sensibles y hasta >100,000 dólares con microorganismos resistentes [31].  
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Planteamiento del Problema 

 
Una de las complicaciones asociada a la implantación de prótesis 

articular primaria más temida es la infección.  El conocimiento de la frecuencia 

de las infecciones de prótesis articulares de cadera y rodilla en un centro de 

referencia quirúrgico tiene un papel importante desde el punto de vista 

epidemiológico, 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 Rehabilitación. El conocimiento de dichas cifras es un aspecto de 

suma importancia ya que es un indicador de la atención del paciente sometido 

a dichos procedimientos y el contar con la información imposibilita el 

compararnos con otras instituciones nacionales o internacionales; así como 

también se pueden identificar acciones que sean riesgosas o se relacionen con 

los eventos infecciosos. 
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Justificación 

 La colocación de una prótesis articular primaria se utiliza cada vez más 

en la actualidad para el alivio del dolor y la mejoría de la capacidad funcional.  

La vida media de una prótesis articular no complicada puede variar según el 

centro, pero se ha estimado en un promedio de 15 años en nuestro país [32].  

El número de procedimientos quirúrgicos protésicos realizados en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación se ha incrementado en los últimos años.    

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 infección asociada a la colocación de 

prótesis de rodilla puede estar por arriba de lo esperado; sin embargo, no hay 

datos prospectivos en ninguno de los dos tipos de procedimientos quirúrgicos y 

no se han identificado cuáles 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 prótesis articulares primarias es útil para poder 

llevar a cabo un diagnóstico y tratamiento oportuno, de acuerdo a la 

presentación clínica y los aislamientos microbiológicos.    

Al conocer la frecuencia de las infecciones en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación se pueden desarrollar estrategias para modificar su 

presentación.    
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Pregunta de Investigación  

 

¿Cuál es la incidencia y factores de riesgo asociados a la infección de 

prótesis primaria de cadera y rodilla en el Instituto Nacional de Rehabilitación 

durante el período de 1 año?  

 

 

 

 

Hipótesis 

La incidencia de la infección asociada  a prótesis primaria de cadera y 

rodilla es mayor al 2%. 
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Objetivos 

General 

Determinar la  incidencia y factores de riesgo asociados a las infecciones 

de prótesis articulares primarias de cadera y rodilla.  

 

Específicos 

 
1. Describir el número de infecciones protésicas primarias de cadera y 

rodilla en un año. 

2. Describir la microbiología de las infecciones de prótesis. 

3. Determinar el tiempo de presentación de la infección.  

4. Describir la presentación clínica de los pacientes. 

5. Identificar si existe alguna acción dentro del  proceso de la colocación de 

la prótesis  que pueda asociarse al desarrollo de infección. 

 

Objetivos secundarios: 

1. Identificar oportunamente las infecciones agudas para otorgar 

tratamiento médico-quirúrgico temprano y óptimo. 

2. Evaluar las medidas actuales utilizadas para la prevención de 

infecciones. 

 

Tipo de estudio 

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

 
Inclusión y seguimiento de pacientes:  

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años que fueron sometidos a 

colocación de prótesis primaria de cadera o rodilla del servicio de 

Reconstrucción Articular de Cadera y Rodilla del Instituto Nacional de 

Rehabilitación durante el período del 01 junio de 2011 al 31 de junio de 2012 .  

 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años de edad con programación y 

realización de  artroplastia primaria de cadera o rodilla.  

• Aceptación voluntaria de ingreso al estudio (consentimiento 

informado).  

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con infección aguda en sitio de colocación de prótesis.  

 

Evaluación y Seguimiento:  

Se obtuvo información general de los pacientes a su ingreso.  

Durante su internamiento se tomaron datos intrahospitalarios que se 

dividieron en 3 momentos: pre quirúrgicos, quirúrgicos y postquirúrgicos.  En 

cada uno de los momentos se identificaron variables que puedan estar 

involucradas al desarrollo de infección.   

Dicha información se obtuvo al momento del ingreso (pre quirúrgico), 
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durante la cirugía (quirúrgico) y un día previo al egreso (postquirúrgico).  La 

duración promedio de la hospitalización dentro del Servicio de Reconstrucción 

Articular de Cadera y Rodilla es de 5 días.  

 

Se realizó un seguimiento de los pacientes de acuerdo a las políticas del 

Servicio de Reconstrucción Articular con visitas posteriores al egreso 

hospitalario a los días 15, 30, 90, 180 y 360.  En dichas consultas se evaluó la 

presencia de proceso infeccioso a nivel de la cirugía protésica realizada.  Se 

buscó intencionadamente la presencia de eritema, edema, hipertermia, dolor 

y/o secreción a nivel de la herida quirúrgica.  Como parte de la evaluación 

postoperatoria habitual que hace el Servicio de Reconstrucción Articular se les 

solicitó a los pacientes biometría hemática, velocidad de sedimentación 

globular (VSG), determinación de proteína C reactiva (PCR) y radiografías 

simples, a criterio del médico tratante.    Se dio capacitación 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 contó con el apoyo de un R5 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 evolución y en 

dado caso que exista la posibilidad de proceso infeccioso, se les solicitó que 

acudan a valoración. 

 

Se definió como infección de prótesis articular primaria de cadera o 

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

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

2. Presencia de tracto de comunicación (fístula) entre  la prótesis y el 

exterior, o 

Presencia de al menos 3 de los siguientes criterios: 

a) PCR Y VSG elevadas. 

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

líquido articular. 

c) Elevación de la cuenta de los polimorfonucleares en el líquido 

articular.   

d) Biopsia positiva para infección del tejido periprotésico 

e) Un cultivo positivo de tejido periprotésico. 

 

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

se solicitó valoración por Infectología para decidir conjuntamente el plan 

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

según sea el caso:  

• Estudios generales de laboratorio (Biometría hemática, PCR, 

VSG, Examen general de orina). 

• Estudios radiográficos (simples o contrastados) 

• Estudios gamagráficos. 

• Cultivos (hemocultivo, urocultivo, cultivo de líquido articular, 

biopsia de tejido periprotésico, sonicación de prótesis). 

• Estudio histopatológico de tejido periprotésico. 
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Si se identificó proceso infeccioso protésico, se llevó a cabo tratamiento 

del mismo de acuerdo a la presentación clínica de cada paciente y a lo 

estipulado por las guías clínicas del servicio y al aislamiento microbiológico 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 período pre, trans y 

postoperatorio al desarrollo de infección.  

 

Análisis Estadístico:  

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de los datos utilizando medidas 

de tendencia central y de dispersión (media ± desviación estándar; mediana y 

valores mínimo-máximo) para las variables de tipo cuantitativo (continuas o 

dimensionales) donde evaluó inicialmente la normalidad de la distribución 

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 calculó de la siguiente forma: 

IA=  Número de infecciones de prótesis nuevas durante el período de un año 

    Total de pacientes sometidos a prótesis durante un año 

 

Se calculó la densidad de incidencia (DI) utilizando las siguiente fórmula:  

DI= Número de casos nuevos de infecciones de prótesis durante el período de seguimiento 

Suma de los tiempos individuales de observación 
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El cálculo del tamaño de muestra se estimó 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 distribución. Se utilizó la fórmula de cálculo de tamaño de 

muestra para proporciones:                                       

                                          n= 2pq (Zα+Zβ) 2 

                                                     Δ2 

Con la fórmula anterior se obtuvo un total de 179 pacientes de artroplastía de 

cadera y 160 de rodilla.  

 

Consideraciones éticas: 

El protocolo fue evaluado y aprobado por la Comisión de Investigación 

del Instituto Nacional de Rehabilitación con número 22/12.  

La participación de los pacientes será libre y voluntaria; cada individuo 

deberá firmar una hoja de consentimiento informado. 

 

Financiamiento: 

 El proyecto no cuenta con financiamiento 

 

Cronograma de actividades:  

Se llevó a cabo el siguiente cronograma de actividades. 



Incidencia de las infecciones de prótesis primarias de cadera y rodilla en el 
Instituto Nacional de Rehabilitación, creación de una cohorte incipiente. 

 

23 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fecha 

Agosto 2011 

Agosto 2012 

Agosto 2013 

Actividad 

Inicio de inclusión de pacientes. 

Término de la inclusión de pacientes. 

Término del seguimiento de pacientes a un año . 

Septiembre 2013 Análisis de datos 
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Resultados:  
 

Datos demográficos:  

En el período comprendido de agosto de 2011 a agosto de 2012 se incluyeron 

339 pacientes artroplastías 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 sometió al 

procedimiento quirúrgico fueron las mujeres siendo 63.6% para la artroplastía 

de cadera y 71.8% para la artroplastía de rodilla.  La artroplastía de cadera se 

realizó con mayor frecuencia en personas con menor edad que en la 

artroplastía de rodilla, con una mediana de 60 años.  En cuanto al nivel de 

escolaridad las personas sometidas a artroplastías de cadera tuvieron una 

mayor frecuencia de estudios medio-superiores y superiores en comparación 

con los sometidos a artroplastías de rodillas (116 vs 64). El número de 

pacientes foráneos 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 la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus fueron las que predominaron.  Los 

pacientes que padecían una enfermedad reumatológica fueron más frecuente 

en quienes fueron sometidos a artroplastías de rodilla.  El 35% porciento de los 

pacientes sometidos a artroplastía de cadera se encontraban con tabaquismo 

activo, en comparación con el 18.7% de los de rodilla. Cuadro 1.  
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Cuadro 1. Variables demográficas. 

 

 

Hubo un mayor porcentaje de pacientes con riesgo quirúrgico según la 

Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA) II o mayor en los pacientes 

operados de artroplastía 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 más frecuentemente se operó en ambos procedimientos fue el 

derecho. La principal causa de colocación de prótesis fue la artrosis, 

observando que en los pacientes con artroplastía de cadera hubo otras causas 

más, siendo la más frecuente la fractura y sus secuelas 18 (10%); así como la 

displasia congénita de cadera 10 (5.5%). 
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Cuadro 2. Variables demográficas y valoración.  

 

 

Datos transquirúrgicos:  

En relación a las variables dentro de la sala de operaciones se observó que el 

tiempo quirúrgico 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 antibiótica: A los pacientes con prótesis de rodilla se les 

realizó con menor frecuencia el lavado quirúrgico doble antes del 

procedimiento.   

En cuanto a la profilaxis antibiótica se obtuvo información de 163 y 140 

expedientes, de cadera y rodilla. Se consideró prequirúrgica en 153 (93.8%) 

pacientes de cadera y 125 (89.2%) de rodilla. El principal fármaco utilizado fue 

una cefalosporina de primera generación (cefalotina); en los pacientes 



Incidencia de las infecciones de prótesis primarias de cadera y rodilla en el 
Instituto Nacional de Rehabilitación, creación de una cohorte incipiente. 

 

27 

 

alérgicos a penicilina se dio profilaxis con levofloxacino.  La mediana de tiempo 

de ministración del antibiótico profiláctico fue de  93 minutos (9-300) para 

cadera y de 78 minutos (1-315) para rodilla antes del inicio de la cirugía; así 

como también la mediana de duración postquirúrgica de dicho antibiótico fue de 

12 días.    Los pacientes sometidos a artroplastías de cadera recibieron mayor 

número de transfusiones que los de cadera, presentaron con mayor frecuencia 

hipotermia y el número de incidentes en el evento quirúrgico fue mayor. De  

estos, las fracturas transquirúrgicas fueron las que predominaron (12 en cadera 

y 3 en rodilla); en dos cirugías de cadera hubo documentación de 

contaminación de algún elemento utilizado y un paciente de cadera presentó 

bradicardia. 

 

Cuadro 3: Datos relacionados al evento quirúrgico. 
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Datos postquirúrgicos:  

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 6 días (4-22) para cadera y de 4 

días  (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 cirugía, constituyendo luxación, 

traumatismos, alteración en la herida quirúrgica y otras. En los pacientes de 

rodilla hubo 17 visitas, de las cuales 14 (5.7%) tuvieron relación con la cirugía.  

Los motivos de acudir al servicio de urgencias fueron por una fractura, 

traumatismos, gonalgia, alteración de la herida quirúrgica y otros. Hubo 

infección de herida quirúrgica en 2 pacientes de artroplastía de cadera y en 3 

pacientes de artroplastía de rodilla.  

 

Cuadro 4: Evolución intrahospitalaria postquirúrgica.  

 

Evolución posthospitalaria: 

La evolución completa de los pacientes durante un año de seguimiento se pudo 

completar en 166 (92.7%) de las artroplastías de cadera y en 153 (95.6%) de 

las artroplastías de rodilla; con una mediana de seguimiento hasta el 31 de 

agosto de 2013 en total de 402 días (365-740) y 390 días (365-728), 
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respectivamente. Las 20 censuras que se presentaron vienen descritas en el 

cuadro 5.  

 

Cuadro 5: Evolución posthospitalaria durante el año de seguimiento. 

 

 

Hubo desarrollo de infección de prótesis en 6 pacientes, 4 de artroplastías de 

cadera y 2 de rodilla. En 5 (83%) de los pacientes que presentaron infección, 

se presentó durante el período agudo. 

  

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

 

A continuación se muestra una tabla con las características relevantes de los 

pacientes infectados de prótesis de cadera y rodilla.  
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Cadera:  

 

 

Rodilla:  

 

 

Las otras infecciones que se pudieron documentar fueron las 3 infecciones de 

herida quirúrgica y una infección de vías urinarias que se complicó con 

bacteriemia. 

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

artroplastías 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 /año para las artroplastías de cadera y 

de 0.011/año para las artroplastías de rodilla.   

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

los dos tipos de procedimientos; no hubo diferencias significativas.   

 

Gráfico 1: Gráfico de Kaplan-Meier para la supervivencia de la prótesis a un 

año en pacientes sometidos a artroplastía de cadera y rodilla. 
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Discusión:  

El desgaste articular causa dolor y disfunción a largo plazo, lo cual 

impacta en la calidad de vida. Cuando el tratamiento conservador falla para 

aliviar el dolor o la disfunción articular de cadera o rodilla está indicada la 

realización de una artroplastía total, procedimiento electivo que puede mejorar 

considerablemente el dolor e incrementar la función [34-36]. Más de 168,000 

artroplastías de cadera y más de 267,000 artroplastías de rodilla se realizan 

anualmente en los Estados Unidos y para el 2030 se espera que se realicen 

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

 

Dentro de las complicaciones, la infección es la más temida en los 

pacientes sometidos a este tipo de procedimientos, ya que representa un reto 

diagnóstico y terapéutico [38].  Shurman en 1981 reportaba una incidencia de 

infección del 9.1%. Con la mejora en las técnicas quirúrgicas, la reducción en el 

tiempo operatorio y el uso de antibióticos profilácticos 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 participación 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 podrían 

adolecer de un sesgo de selección; el índice NNIS podría no asegurar una 

adecuada estratificación del riesgo de infección para este tipo de cirugía [1]; la 

inclusión de un sistema activo de vigilancia tras el alta de los pacientes 
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puede incrementar la sensibilidad para detectar casos de infección tardía [40]. 

Datos de otros trabajos realizados en hospitales individuales han mostrado 

incidencias crudas de infección de localización quirúrgica tras implantación de 

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

 

La información reportada en centros hospitalarios de Latinoamérica es 

escasa. En Chile un reporte del 2007 demostró una incidencia de 2.5% en un 

período de 5 años para las artroplastías de cadera [43].  Un reporte de Brasil 

menciona que durante un año tuvieron 34 prótesis infectadas de rodilla en un 

centro de 150 camas censables, sin embargo no especifican la cantidad de 

procedimientos realizados en un año [44].  En un estudio colombiano se 

encontró una incidencia durante un año de 7.6% 

 

En México sólo 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 Rehabilitación 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 país y con amplia experiencia en la colocación de 

prótesis.  Por lo anterior la creación de una cohorte posibilita el seguimiento a 

largo plazo de los casos incluidos en la misma, lo cual da un panorama más 

amplio del tiempo de presentación y los posibles factores que pueden influir en 

la presentación de una enfermedad en una institución y valorar su aplicabilidad 

a otros sitios de nuestro país [46]. 
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En este estudio se observó que la incidencia acumulada general durante el 

primer año 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 realización de un 

análisis estadístico más detallado con la finalidad de buscar factores de riesgo 

para la presencia de infección, motivo por el cual se presentan los datos de una 

forma descriptiva; sin embargo esta cohorte se continuará siguiendo y de 

encontrarse más pacientes se compararán los infectados con los que no 

desarrollaron infección, obteniéndose riesgos relativos. La mayoría de los 

centros dan seguimiento de 5 o más años a los procedimientos protésicos para 

obtener una información más objetiva [47] [48].   En el caso de infecciones 

agudas tratadas, el tiempo de seguimiento para definir si hubo éxito en las 

prótesis con infección aguda tratadas con desbridamiento y retención de la 

misma es de 2 años [49].  

 

Se realizó una curva de sobrevida de Kaplan-Meier de un año para 

observar la evolución de los pacientes de ambos tipos de procedimientos 

(Gráfico 1).   Se trató de varias formas no perder el seguimiento de pacientes 

(vía telefónica 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 y 
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del 95.4% en rodilla .  

 

Como se puede observar en la curva de sobrevida el tipo de infecciones 

de prótesis más frecuentemente encontradas en cuanto a tiempo de 

presentación fueron las agudas, las cuales representaron el 83%.  Reportes de 

otras series muestran que la presentación clínica de las infecciones varía 

según la clasificación (agudas o crónicas), pues unos reportes utilizan la 

clasificación de Tsukuyama et al [50] y otros la de Del Pozo et al [51], lo cual 

imposibilita una comparación adecuada en cuanto al tiempo de presentación.  

 

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 infección a nivel gastroenterológico en el 

período en que se realizó el diagnóstico de la infección o bien pudo haber una 

infección de la herida quirúrgica por contaminación fecal. La infección de 

prótesis por Pasteurella multocida no tenía antecedente de convivir con 

animales, sin poder evaluar la probable vía de entrada del microorganismo. 

Hay un reporte de caso donde un paciente desarrollo infección 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 quirúrgicos previos o 

posteriormente a la colocación de la prótesis, por lo que el tener una cirugía 

previa o la manipulación posterior pueden influir en el desarrollo de infección 



Incidencia de las infecciones de prótesis primarias de cadera y rodilla en el 
Instituto Nacional de Rehabilitación, creación de una cohorte incipiente. 

 

36 

 

periprotésica. Se ha observado en otro estudio que las infecciones de prótesis 

de cadera se asocian a la presencia de hematoma por una fractura del cuello 

de fémur  previa [53]; sin embargo la indicación de prótesis en nuestro estudio 

no fue por fracturas secundarias a traumatismo, sino por artropatía crónica. 

 

Llama la atención que el tiempo de administración del antibiótico fue 

desproporcionado en la mayor parte de los pacientes, en comparación con lo 

que se recomienda de forma habitual, pues para la profilaxis antibiótica 

preoperatoria se debe hacer dentro de los 30-60 minutos antes del inicio de la 

incisión quirúrgica [54-57] y el antibiótico de preferencia debe ser una 

cefalosporina de primera o segunda generación [57-60]. Una mala práctica es 

dejar la responsabilidad a los anestesiólogos ya que no pueden llevar a cabo la 

ministración óptima 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 quirúrgica, ya que así se asegura el tiempo necesario 

para que el fármaco esté en buena concentración en los tejidos.   

 

Para asegurar la adecuada concentración 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 fármaco, o para los 

procedimientos en los que haya pérdida de sangre excesiva (1500 mL); sin 

embargo en este estudio no se realizaron observaciones de antibióticos 

durante el procedimiento quirúrgico ni en aquellos casos donde hubo sangrado 

mayor a 1.5 L. [61] 
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En general, la repetición de la dosis del antimicrobiano tras el cierre de la 

herida no es necesaria y puede aumentar la selección de resistencia a los 

antimicrobianos [62-66]. En una revisión sistemática de ensayos aleatorios, no 

hubo diferencia en la tasa de infección de herida quirúrgica en los pacientes 

que recibieron dosis de antibiótico única en comparación con los regímenes de 

dosis múltiples dados menos o más de 24 horas (OR 1.04, del 95%: 0.86-1.25) 

[63]. Lo anterior llama la atención, ya que en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación se otorga una cantidad excesiva de antibiótico 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  colocó un 

mayor número de prótesis, esto por la prevalencia de un mayor número de 

pacientes con osteoartritis en el género femenino.   Varios estudios han 

encontrado que el género femenino está 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 más propensas que 

los hombres a experimentar daños estructurales rápidos y someterse a 

artroplastia total de cadera [69]. La razón 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 a 



Incidencia de las infecciones de prótesis primarias de cadera y rodilla en el 
Instituto Nacional de Rehabilitación, creación de una cohorte incipiente. 

 

38 

 

procedimientos quirúrgicos; la hipertensión arterial fue la que con mayor 

frecuencia se reportó. Llama la atención que la gran mayoría de los pacientes 

no cuentan aparentemente con enfermedades que originen inmunosupresión, 

lo cual puede ser un beneficio para esta cohorte; sin embargo puede ser que 

en esta serie haya pacientes que sufran de enfermedades reumatológicas 

sistémicas de predominio articular y que no tengan mucha expresión a nivel 

otros órganos.  

 

Se evidenció 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 artroplastía de 

cadera fallecieron dentro de los 90 días 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 valoración 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 atención y no tienen así una evaluación 

homogénea.  

 

Se puede observar que la incidencia de infección en ambos 

procedimientos se encuentra dentro de lo recomendado por los estándares 

internacionales, lo cual es debido al buen programa de organización por parte 

del servicio de reconstrucción articular de cadera y rodilla que se ha ido 

perfeccionando a lo largo del tiempo, ya que se evalúan a los pacientes de 
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forma integral y se considera una cirugía 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 así las cirugía no se puede llevar a cabo. Es importante mencionar 

que el personal que se encuentra participando directamente en la cirugía es 

experimentado y que en todas las cirugías hay un médico adscrito, lo cual le da 

al procedimiento seguridad de que se lleve a cabo la técnica quirúrgica de 

forma adecuada.  

 

Las infecciones que se detectaron fueron tratadas con desbridamiento y 

antibioticoterapia dirigida al aislamiento microbiológico y ninguna prótesis tuvo 

que ser retirada en el tiempo de seguimiento que se lleva a cabo; lo cual habla 

de un adecuado trabajo médico quirúrgico, reportándose 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 colocación y con menos de 3 semanas 

de sintomatología [73].  

 

El tratamiento de las infecciones protésicas es complejo y requiere una 

estrecha colaboración entre traumatólogos e infectólogos [24]. La 

protocolización del tratamiento clínico de esta patología y la realización de 

ensayos clínicos se complica por la gran variabilidad de circunstancias clínicas, 

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 confusión en los 

profesionales que se enfrentan a este problema. Más allá de series de casos 
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seleccionados, disponemos de escasos datos sobre cómo se tratan 

globalmente las infecciones protésicas en nuestro país [10, 11], por lo que se 

requieren estudios sobre el conocimiento de esta patología por el personal 

médico. 

 

Este el primer estudio que se realiza de forma prospectiva en un centro 

especializado en la colocación de prótesis en México con resultados 

alentadores en general.  Los resultados de este estudio ofrecen una visión 

global de la infección de prótesis de cadera y rodilla en nuestro centro, al 

analizar aspectos epidemiológicos, factores de riesgo, presentación clínica y 

tratamiento terapéutico de los casos, y ofrecen una imagen de la realidad del 

problema. Considero que con este primer año de seguimiento se pueden 

ofrecer lineamientos para que el éxito de este tipo de cirugías se extrapole a 

otros sitios de atención a nivel nacional.  
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Conclusiones:  

La incidencia de infección de prótesis articular de cadera y rodilla en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación está dentro de los parámetros recomendados dentro 

del primer año de seguimiento. La prácticas organizacionales y técnicas 

quirúrgicas influyen en los buenos resultados. 
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