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RESUMEN

El hospital Fernando Veélez Paiz con 2 afios de apertura ha realizado 26
artroplastias primarias total de cadera con un porcentaje de infeccion de 11.5%.
Se realiz6 estudio observacional para analizar las condiciones medico quirdrgicas

gue pueden tener asociacion directa con la presencia de infecciones.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que se les realizé reemplazo
total de cadera enfatizando en los 3 momentos primordiales en una cirugia:
evaluacion preoperatoria, condiciones en el transquirurgico y situaciones de riesgo
del postoperatorio, de lo cual se obtuvo que: los paciente posee enfermedades
cronicas concomitantes al proceso actual de indicacion quirdrgica, también que
sus evaluaciones clinicas son incompletas y no se cumple con rigor los protocolos

internacionales de prevencion de infecciones protésicas.

Dentro de las condiciones del transoperatorio, el uso de kit de bioseguridad
representa un factor importante para disminuir el riesgo de infeccién y finalmente
se encontrd que hasta el momento los agentes casales han sido diversos y no hay
predominio de un solo germen lo que sugiere doblegar las fuerzas en cuanto a las

medidas preventivas de infecciones protésicas.

Palabras clave: Infeccion protésica, evoluciones preoperatorias, condiciones transquirurgicas,
disminuir riesgos de infeccién




INTRODUCCION

La artroplastia de la cadera, es un procedimiento quirtirgico mediante el cual se
sustituye total o parcialmente la articulacién afectada, por una protesis. La protesis
total de cadera ha sido descrita como uno mayores adelantos de la cirugia
ortopédica del siglo pasado. En las udltimas décadas, los reemplazamientos
quirargicos articulares han supuesto una importante mejora en la capacidad

funcional de los pacientes con artropatias (Nucete Gallegos, 2014).

Originalmente la indicacion de una artroplastia total primaria de cadera era el alivio
del dolor artrésico incapacitante en pacientes mayores de 65 afos, refractario a
medidas conservadoras, para los que la Unica alternativa quirdrgica era la
artroplastia de reseccion o la artrodesis. Progresivamente se fueron
documentando resultados cada vez mejores, lo que junto al aumento de
esperanza de vida de la poblacion y los avances en salud originé un incremento

de las indicaciones. (Perez, 2010)

Nicaragua a pesar de no considerarse un pais desarrollado, en los ultimos 11
afos, lo indicadores de salud han mejorado sustancialmente y con ello el
incremento de la esperanza de vida en la poblacion, lo cual acrecienta la
incidencia de enfermedades degenerativas articulares y la patologia traumatica de
la cadera. Actualmente no se encontroé registro exacto a nivel nacional del nimero
de reemplazos articulares de cadera realizados, asi como tampoco se dispone de
un respaldo que haga referencia a la tasa de éxito y la frecuencia de
complicaciones. Se sabe que el resultado a corto plazo de una artroplastia
implantada con éxito produce excelentes resultados, con una importante mejora
en la calidad de vida a nivel personal, social y laboral. Por lo que la cirugia

protésica se transforma en una necesidad en constante crecimiento.




Por otro lado es una cirugia con gran repercusion para el organismo, que en
paises de primer mundo, casi un 10% de las artroplastias implantadas desarrollan

algun tipo de complicacion en el tiempo, (Perez, 2010).

Siendo las mas frecuentes el aflojamiento aséptico; seguido de la infeccién
protésica. (Nucete Gallegos, 2014) En estados unidos las tasas medias de
infeccion estan en torno a 1% entre dos y tres veces mas para la cirugia de
revision, y dado que una artroplastia infectada estd cuantificada entre 30.000 y
50.000 dolares (entre 3 y 7 veces el coste de una artroplastia primaria), la
infeccidn protésica supone un coste estimado en torno a 2000 millones de ddlares
adicionales cada afio (Perez, 2010). La infecciébn protésica es una de las
complicaciones mas devastadoras que un cirujano ortopédico puede tener, ello
asociado a la dificultad de realizar un diagnostico adecuado y precoz, por el
desgaste fisico, emocional y econdmico de su tratamiento, que suele ser
prolongado, con frecuencia exige multiples cirugias y ademas por la gran
discapacidad que una infeccion puede llegar a causar tanto en el paciente como

familiares.

Todas estas razones obligan al cirujano tratante a extremar las medidas y
precauciones, a fin de minimizar y evitar esta complicacién, en linea a tales
exigencias surge el interés por realizar un estudio analitico, observacional, que
determine las condiciones medico quirdrgicas que pueden tener asociacion directa
con la presencia de infecciones, realizando una revision de todos los casos de
artroplastias de cadera realizadas en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, que con
2 afos en funcion a realizado 26 Artroplastias primarias de cadera, que también
arroja datos estadisticos importantes en cuanto a las tasas de infeccién del
hospital, asi como la identificacion de gérmenes asociados, lo cual es una base
para futuras investigaciones, para dar seguimiento a los pacientes postquirlrgicos
de reemplazo total de cadera y poder identificar tempranamente los factores que
predispongan a un mayor riesgo de infeccién.




ANTECEDENTES

En México 2010; Silvestre Figueroa, realiza un estudio descriptivo, retrospectivo
y observacional sobre: Prevalencia de infecciones postquirdrgicas y aflojamientos
protésicos en paciente con AR, manejados mediante una artroplastia primaria en
el hospital Dr. Victorio de la fuente Narvaez, encontrando que de una muestra de
91 pacientes, con una prevalencia de 16.48% y 19.78% de complicaciones donde

sobresalen la infeccion y el aflojamiento.

Maria Sol de Dios Pérez , 2010 en Madrid realiza un estudio sobre Factores de
Riesgo en infeccion de artroplastia, encontrando que: la etiologia traumatica y la
artritis reumatoide son las méas frecuentes en las artroplastias infectadas,
dentro de las condiciones preoperatorias de los pacientes, sobre salen las
patologias crénicas, el antecedente de puncién en la articulacion y la
realizacion de una cirugia previa sobre la articulacion, son significativamente
mas frecuentes en el grupo de artroplastias infectadas y por tanto pueden
ser considerados factores de riesgo para el desarrollo de una infeccién,
ademas arroj6 que en artroplastias infectadas, los tiempos quirdrgicos
prolongados y la profilaxis antibiotica preoperatoria con antibioticos diferentes
a los admitidos en los protocolos internacionales se asocian con el desarrollo
de infeccion y finalmente entre los factores analizados en el postoperatorio
inmediato, la secrecién persistente de la herida quirdrgica, la luxacién de la
protesis, la presencia de hematoma significativo y la necesidad de re
intervencién en los primeros dias tras la cirugia son mas frecuentes en el

grupo de artroplastias infectadas.




Mallen-Trejos & Torrezn - Gomez en 2013, México, realizan un estudio
epidemiolégico para identificar las frecuencias absolutas y relativas de
diversas variables en el periodo perioperatorio de la artroplastia total de cadera.
Se analizaron los expedientes de 142 pacientes a los cuales se les realiz6 una
artroplastia total de cadera. De los 142 expedientes revisados, 91 casos
correspondieron a mujeres (64.1%) y 51 a hombres (35.9%), con un IMC con una
media de 27.16 kg/m2 (DS + 3.98); 101 pacientes (71.1%) tuvieron sobrepeso.
La Hb prequirdrgica tuvo una mediana de 14.61 g/dl (min: 11 y max: 18.8 g/dl);
la Hb postquirdrgica tuvo una media de 10.76 g/dl (DS + 1. 56). La media del
sangrado maximo permisible fue de 1,433.88 ml (DS £ 436.39). En cuanto a la
duracion del evento quirdrgico con una mediana de 150 min (min: 90, max:
420 min).

En 2014, Ecuador, Mingkii Chui Ordefiana realiza un estudio sobre
complicaciones y factores de riesgo en pacientes con protesis total de cadera en
un hospital de Guayaquil-Ecuador. Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
analitico y retrospectivo, evaludndose a 107 pacientes que fueron sometidos a una
artroplastia completa de cadera donde se obtuvieron los siguientes resultados: el
57% de la poblacion estuvo representada por el sexo femenino, predominando
el grupo etario de 70 afios con un 87,9%. El 33% present6 el antecedente de
diabetes mellitus, 53,3% tenia algun factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones, de estos el 26% era obeso, 13,6% tenia una cirugia previa de
cadera. El diagnostico preoperatorio mas frecuente fue el de coxartrosis primaria
con el 42,1%, el abordaje mas frecuente fue el posterior en el 96,3% de los casos,
el 34,6% desarroll6 complicaciones postoperatorias locales y de estas la luxacién
posterior de la prétesis predomind con el 24%. Fueron factores asociados a las
complicaciones: tener algun factor de riesgo, antecedentes patologicos, el
diagnéstico de fractura de cadera mas coxartrosis o tener fractura subcapital de
fémur, mientras, la via de abordaje posterior se asoci6 al no desarrollo de

complicaciones.




JUSTIFICACION.

La infeccidon de protésica es la complicacion mas temida por el especialista en
Ortopedia que realiza una cirugia de reemplazo articular, esta situacion en la
ultima década a nivel mundial ha resultado ser un problema creciente de salud
publica; para el afio 2005 en EE.UU, el nimero de casos con infecciones fue
9.800, de los cuales 3.400 eran de artroplastia de cadera, en Nicaragua se
desconoce con exactitud el nimero de pacientes que han desarrollado infecciones
protésicas, sin embargo se sabe que durante los ultimos 11 afios, ha aumentado
la cantidad de artroplastias realizadas, lo que podria estar en relacion a una mayor

tasa de infeccion.

El Hospital Occidental Dr. Fernando Vélez Paiz con 2 afios en funciones, posee un
servicio de Ortopedia y traumatologia, con recursos humanos con amplia
experiencia en cirugias de reemplazo articular, principalmente de rodilla y cadera,
tal situacion genera el interés en conocer la incidencia de infeccion protésica de
cadera y realizar un estudio analitico que permita la identificacion de condiciones
médico-quirurgicas que predispongan al desarrollo de infecciones en artroplastias
de cadera, tomando como punto de partida del estudio todos los pacientes con

intervencién primaria en este centro Hospitalario.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion protésica es una complicacién que representa un alto costo en el
tratamiento meédico-quirdrgico del paciente, en Nicaragua no se encontraron
estudios relacionados a los factores y condiciones que tengan asociacion directa
con el desarrollo de una infeccion, el servicio de ortopedia del hospital Fernando
Vélez Paiz ha realizado 26 cirugias de reemplazo articular en cadera y de estas 3
han cursado con una infeccién protésica, de lo cual resulta la pregunta de

investigacion:
¢Cuéles son las condiciones asociadas a infeccion protésica, en pacientes con

artroplastia total de cadera, intervenidos en el Hospital Escuela Dr. Fernando
Vélez Paiz, de Enero de 2018 a Diciembre 20197
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las condiciones médico-quirdrgicas asociadas a infeccion protésica,
en pacientes con artroplastia total de cadera, intervenidos en el Hospital Escuela

Dr. Fernando Vélez Paiz, de enero de 2018 a diciembre 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes postquirdrgicos de
artroplastia total de cadera, con intervencién primaria en el Hospital Escuela

Dr. Fernando Vélez Paiz, de enero de 2018 a diciembre 2019.

2. ldentificar condiciones preoperatorias de los pacientes con artroplastia total
de cadera, que se asocien al desarrollo de una infeccion protésica.

3. Describir las circunstancias transoperatorias del paciente postquirdrgico de
artroplastia de cadera, intervenido en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,
de enero de 2018 a diciembre 2019.

4. Valorar la evolucién postoperatoria inmediata, de los pacientes con

artroplastia total de cadera, que puedan asociarse a infeccion protésica.
5. Conocer los agentes causales mas frecuentes en infeccion protésica de

pacientes postoperatorios de artroplastia total de cadera, con intervencion

primaria en el Hospital Fernando Vélez Paiz
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MARCO TEORICO

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos ortopédicos
MAas exitosos que se realizan hoy en dia, y es una intervencion coste-efectiva para
disminuir el dolor, mejorar la funcién y sobre todo la calidad de vida de los

pacientes con patologia degenerativa o inflamatoria de la cadera. (P.Deepe, 1999)

El empleo de materiales biolégicos e inorganicos para la artroplastia de cadera se
hizo popular a comienzos del siglo XX. Las superficies articuladas deformadas o
anquilosadas eran contorneadas y se insertaba una capa de interposicion para
remodelar la articulacion y permitir el movimiento. Los injertos de fascia lata y
tejidos blandos peri articulares se usaron mucho en Estados unidos y Europa. Sir
Robert Jones empleo una lamina de oro como capa de interposicion en 1912. En
1923 Smith Peterson introdujo el concepto de artroplastia de molde como una

alternativa para la membrana de interposicion.

El procedimiento pretendia restaurar las superficies articulares congruentes
mediante exposicion del hueso esponjoso sangrante de la cabeza femoral y el
acetabulo, con metaplasia subsiguiente del coagulo de fibrina hasta convertirse
en fibrocartilago bajo la influencia del movimiento suave. Se eligio el cristal como
material para el primer molde. Las versiones de Pirex, viscaloide (un derivado del
celuloide) y Bakelite (baquelita) se desecharon también debido a la fragilidad o
reaccion a cuerpo extrafio grave. Tras el desarrollo del Vitallium (vitalio) por
Venable y stuck en 1073, se dispuso con implantes con duracién suficiente. La
artroplastia de compa de Smith-Petersen, con modificaciones subsiguientes por
Aufanc, se convirtid en la referencia para la reconstruccion coxofemoral hasta la
introduccion de la moderna artroplastia total de cadera. La artroplastia total de
cadera evolucion6 como resultado de muchas mejoras en el disefio de una
protesis de cabeza femoral, la disponibilidad de materiales, las técnicas de
fabricacion, el mejor conocimiento de la mecéanica de la cadera y la necesidad de

remodelacion superficial del acetabulo.
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Los hermanos Judet usaron una prétesis de cabeza femoral acrilica
termofraguada. Tanto Thompson como Moore desarrollaron endoprotesis
metalicas con vastagos medulares para fijacion esqueléticas. Los implantes totales
de cadera tipo metal con metal disefiados por Urist, Ring, Mckee y otros no
resultaron satisfactorios debido a que la friccidén y el desgaste del metal conducian

a una incidencia inaceptable de aflojamiento y dolor.

Sir Jhon Chamley merece reconocimiento especial por sus trabajos pioneros en
todos los aspectos de la artroplastia total de cadera, incluyendo los conceptos de
artroplastia con par de fuerzas de friccibn bajo, alteracion quirdrgica de la
biomecéanica de la cadera, lubricacion, materiales, disefio y medio ambiente del
quiréfano. Un avance fundamental fue la introduccion por Chamley del cemento
acrilico de fraguado en frio para la fijacion de los componentes. Moore inserto una
protesis y recubrid el acetdbulo con una carcasa fina de politetrafluoretilen. Mas
tarde remodelo la superficie del acetabulo con una cubierta de plastico y la cabeza
femoral con una copa metalica pero abandono este trabajo por la necrosis

avascular de la cabeza femoral.

Los resultados obtenidos con la artroplastia total de cadera tipo Chamley son la
referencia para evaluar el rendimiento de otra artroplastia. Las contribuciones
clinicas y de laboratorio de Sir John Chamley han mejorado la calidad de vida de
muchos pacientes. A pesar de todo, la historia de la Artroplastia de cadera ha sido
dinamica y se continda investigando para mejorar los resultados, especialmente
en paciente jévenes. Las investigaciones han seguido dos rutas una para eliminar
el uso de cemento y otra para mejorar la cadera cementada. Ambos conceptos
tienen defensores fuertes y pueden ser apoyados con literatura, por lo que persiste
una controversia considerable. En respuesta al problema del aflojamiento del
vastago y la copa, atribuido a fracaso del cemento, se esta investigando vastagos
y copas con ajustes a presién con cubierta de hidroxiapatita, a fin de eliminar el
uso del cemento y emplear la penetracién y aposicion ésea para conseguir una

fijacion esquelética duradera. (Harkess, 2009)
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La articulacion de la cadera es una enartrosis donde la cabeza femoral se articula
con el acetdbulo, permitiendo un movimiento suave en multiples planos. Cualquier
condicion que afecte alguna de estas estructuras puede conducir al deterioro de la
articulacion, y éste a su vez producir deformidad, dolor y pérdida de funcién.
Aunque la artrosis es la patologia que mas frecuentemente afecta a la cadera,
otras condiciones o patologias que pueden afectarla son: artritis inflamatorias,
displasias, enfermedad de Perthes, traumatismos, neoplasias y osteonecrosis. La
ATC es una intervencion donde las superficies articulares afectadas son
reemplazadas con materiales sintéticos, y asi mejora el dolor, la cinematica
articular y la funcion. (E PAGES, 2017)

ANATOMIA DE LA CADERA

La articulacion coxofemoral o de la cadera es una union sinovial esferoidal en la
gue participan el fémur y el coxal. Une la porcion libre del miembro inferior al
cinturén pelviano y se clasifica por el nimero de caras articulares como simple.
Las superficies articulares son, por una parte, la cabeza del fémur, y por otra el
acetabulo del hueso coxal, agrandado por un fibrocartilago articular denominado

labro acetabular.
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(drew articder) del acetibulo
Cabeza femoral
ligamento de . /4 | PP RRRAS oy
la cabeza — ; Bk s n g
. ™ /
s V. Do
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articular (core) | ) Y 2o -
‘ el T e \ . Ligamento acetabular
0 -7 B e . ” transversal que une 12
en = ,\; ,\\ scotadura acetabular®
| *
\ " ; \\
Capa fibrosa de la A
cdpsula articular
wrie)
men(
Vista externa

Fuente: Campbell 10ma edicion
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La cabeza del fémur es una eminencia redondeada y lisa que representa cerca de
dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. Esta soportada por el cuello
anatomico, que orienta la cabeza hacia delante, en un angulo de declinacion que
oscila generalmente entre 15 y 30 grados. El cuello no esta en el eje de la diafisis
y por lo tanto presenta con esta un angulo de inclinacion de 130 grados en
promedio. En la parte lateral del cuello se encuentra el trocanter mayor y en su
parte inferior y posterior el trocanter menor. Estas eminencias estan unidas por
una cresta y una linea y el conjunto forma el macizo trocantéreo levantado por los

musculos yuxtaarticulares.

Pelvis
Acetabulo
Cabeza / (cavidad articular)
del fémur

~
)%

Fémur (hueso del muslo)

Fuente: Campbell 10ma edicion

El acetabulo, es casi hemisférico y presenta dos partes distintas: una articular en
forma de media luna, y otra no articular denominada fosa acetabular. El
revestimiento cartilaginoso recubre solo la cara articular del acetdbulo y el
cartilago es mas grueso superior que inferiormente. El labro acetabular es un
fibrocartilago intraarticular situado en el perimetro del acetabulo. En su insercion
en el borde acetabular pasa como un puente, superior a la incisura acetabular

transformandola en un orificio denominado agujero isquiopubiano.
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Se denomina ligamento transverso del acetdbulo a esta parte del labro que se
extiende de un extremo a otro de la incisura acetabular. Las superficies articulares
se mantienen en contacto por medios de unidén que garantizan la estabilidad
articular. Estos estan representados por la capsula articular, la membrana sinovial

y los ligamentos que las refuerzan. (Dr.Ernesto Perez Triana, 2018)

BIOMECANICA

La amplia y constante actividad de la articulacion coxofemoral requiere un sistema
de disipacién de energia y estabilizacion basada en el complejo condrolabral a
nivel del acetabulo. En el caso de pequefios cambios en la forma de la cabeza
femoral o del acetdbulo, se rompe este equilibrio y pueden aparecer lesiones

estructurales y progreso en la degeneracion articular. (G. Recnik, 2020)

DISTRIBUCION DE CARGAS

El factor fundamental que determina el ambiente mecénico en el interior de la
articulacion es el movimiento, seguido de la carga total y el tiempo. Existen dos

factores que merece la pena conocer:
e Los puntos de maxima fuerza intraarticular se producen tras el contacto del
talon en marcha y en el momento de sentarnos desde bipedestacion, justo

antes de tocar el asiento.

e La maxima presion en estos movimientos dependen del angulo centro
borde y del &ngulo alfa. (S. Chegini, 2009)

Si tenemos valores normales de estos angulos, la presion se distribuye de forma
estable y uniforme a lo largo de toda la superficie articular. Si contamos con un
acetabulo displasico (vertical y poco profundo), aumenta la carga en la zona
lateral. (M. Daniel, 2008)
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En una deformidad tipo tenaza o «pincer» (angulo alfa normal y centro-borde
aumentado), se produce un aumento de presion entre la zona cabeza-cuello y la

unién condrolabral adyacente.

En posicién de flexion maxima, en un paciente con choque femoroacetabular tipo
leva 0 «cam» (centro borde constante y angulo alfa aumentado), se incrementa la
presion en la zona anterosuperior del labrum. Si a continuacion nos sentamos, se
produce una friccibn en la zona de transicién cartilago-hueso y la posible
delaminacion condral debido a la fatiga que se produce con ese movimiento.
Durante la marcha, la presion en el interior articular se relaciona de forma
inversamente proporcional con el angulo centro borde, aumentando de forma
drastica cuando este disminuye. Las lesiones en la union condrolabral se
producen de manera mas habitual en aquellas personas que realizan actividades
con posiciones extremas y carga como bailarinas, jugadores de futbol o
gimnastas. Cabe destacar que la localizacion de sus lesiones es la misma que
aguellas personas que no realizan estas actividades (S. Chegini, 2009).

En cuanto a la forma acetabular normal, contamos con una informacion limitada,
sobre todo lo relacionado con el limite superior del angulo centro-borde. En los
ultimos estudios se determina que las presiones minimas tanto en reposo como en
actividad se dan en articulaciones con un centro-borde entre 20° y 30°, por tanto,
el valor «xnormal» debe encontrarse en ese rango y deberemos buscar esta cifra a

la hora de planificar una cirugia (Julie S.Jacobsen, 2014)

ACCION DEL LABRUM

El labrum es una estructura de fibrocartilago con forma de herradura unida al
acetabulo. Sus medidas son de medio 4,7 mm de ancho en su union al hueso con
5,6mm de espesor. Ambos extremos de la herradura se unen a través del
ligamento transverso que aporta estabilidad y aumenta la cobertura de la cabeza

femoral.
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En la zona anterior del labrum existe un receso entre él y la superficie articular del
acetabulo, en esta area las fibras colagenas se distribuyen de forma paralela al
margen, mientras que en la zona posterior las fibras discurren perpendiculares y
existe una unién directa con la superficie articular. Esta diferencia histolégica
puede justificar en parte la localizacion anterior de la mayoria de las roturas

labrales

Las funciones biomecanicas del labrum son dos, la primera proporcionar un efecto
de sello sobre la cabeza femoral, evitando su distraccién y estabilizandola.
También impide la salida del liquido sinovial de la zona central de la articulacion,
de hecho, alteraciones del labrum llevan a una degeneracion del cartilago por falta
de aporte nutricional. El papel del labrum acetabular mas que de soporte de carga,
es estabilizador de la cadera, en especial en rangos de movimiento mas extremos.
Estudios sobre cadaver observaron que una vez resecado el labrum, el estrés

sobre el cartilago solo se incrementa de forma leve.

En la funcion estabilizadora hay que tener en cuenta que los ligamentos
capsulares iliofemorales e isquiofemorales también son fundamentales en la
estabilizacion de la articulacion coxofemoral en rotacion de la cadera. En
movimientos mas extremos es cuando tiene mayor papel el labrum junto a estos
ligamentos. Por tanto, el dafio sobre estos puede llevar a un aumento de presion

sobre el labrum y a subluxaciones articulares en determinadas posiciones.

Las lesiones del complejo condrolabral pueden deberse a traumatismos, displasia
de cadera, choque femoroacetabular o maniobras repetidas de torsion. Algunos
autores defienden la participacion en algunos casos de la laxitud articular,
microinestabilidad o pinzamiento del psoas. La lesion inicial se localiza
habitualmente en la union condrolabral y evoluciona a roturas del labrum de
espesor completo con separacion del reborde acetabular, afectacion del cartilago
articular y formacion de quistes subcondrales. Ante un acetabulo displasico, la
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carga que tiene que soportar el labrum es mayor que en una cadera sin
alteraciones morfologicas (4-11% frente al 1-2% de una cadera normal).

En un acetabulo poco profundo, la cabeza femoral alcanza su equilibrio en zonas
mas laterales del mismo, quedando descubierta. La falta de cobertura femoral
provoca que, en situaciones donde los vectores de energia se sitlan lateralmente,
el labrum soporte mucha mas carga. En una articulacion normal la cabeza femoral

alcanza el equilibrio en el centro sin sobrecargar el labrum. (Oliver Marin, 2016)

COMPLEJO LUMBAR-PELVIS-CADERA

La columna lumbar, la pelvis y la articulaciéon coxofemoral estan relacionados
intimamente. En la practica clinica muchas veces es complicado determinar el
origen de los sintomas en un paciente con dolor en la zona lumbar y cadera.
Cambios en el eje vertebral pueden agravar la artrosis de cadera (sindrome
columna-cadera) y deformidades a nivel de la articulacion coxofemoral que
pueden empeorar la patologia de la columna (sindrome columna-cadera
secundario). Se ha observado que los valores de lordosis lumbar, inclinacién del
sacro, oblicuidad pélvica y angulo de Sharp son menores en los pacientes con
dolor lumbar comparados con los que presentan artrosis de cadera. El angulo de
incidencia pélvica es mayor en pacientes con coxartrosis. Los pacientes con
artrosis incipiente tienden a tener inclinacién anterior de la pelvis en comparacion

con voluntarios de la misma edad. Sin diferencia en cuanto a lordosis lumbar.

En artrosis avanzada con cadera subluxada, se observa de forma compensadora
una inclinacion anterior de la pelvis para mejorar la orientacion del acetabulo.
Estos resultados apuntan que la morfologia pélvica, concretamente una mayor
incidencia pélvica y angulo de Sharp, contribuyen al desarrollo de artrosis de
cadera. El incremento de la bascula pélvica posterior, asociado a una falta de
cobertura femoral anterior, puede provocar un empeoramiento de los sintomas
lumbares y esta asociado a una disminucién de lordosis. Aunque la lordosis

lumbar en muchos casos se ve compensada por la articulacion sacroiliaca.
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Por tanto, alteraciones en la orientacion de la columna influyen sobre la
articulacion coxofemoral y viceversa, el organismo busca estrategias de
compensacion para dichas alteraciones que pueden ser el origen de cambios

artrésicos y causa de dolor.

INDICACIONES DE ARTROPLASTIA

La indicacién principal para una Proétesis Total de Cadera (PTC) sigue siendo una
artrosis en etapa avanzada. Actualmente, la poblacién en general, que cada vez
tiene un promedio de edad mayor, padece de una epidemia de obesidad y la
prevalencia de artrosis primaria ha aumentado significativamente. Cuando el
tratamiento no quirdrgico, tales como bajar de peso, modificacion de cantidad de
actividad, ayuda con baston y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos,
fracasan en aliviar el dolor, el reemplazo total de cadera ofrece un tratamiento
altamente predecible. Histéricamente, las artritis inflamatorias, principalmente
debido a una enfermedad reumatoide, han sido otra indicacion comun para una
PTC. Sin embargo, desde la introduccién hace varias décadas de medicamentos
anti-reumaticos que modifican la enfermedad, la prevalencia de destruccion

reumatica avanzada de la articulacién de la cadera ha disminuido.

La artrosis post traumatica secundaria a fracturas y/o luxacion del acetabulo y
fémur proximal aun siguen siendo indicaciones frecuentes para PTC. La
Osteonecrosis con colapso segmentario de la cabeza del fémur es una indicacion
muy frecuente para el reemplazo total de cadera. Con el amplio uso de
corticoesteroides para multiples condiciones médicas, el alto indice de alcoholismo
en la poblacion general y el nUmero cada vez mayor de pacientes con VIH que
toman medicamentos antiretrovirales altamente activos, la incidencia de
Osteonecrosis ha aumentado. Las fracturas desplazadas del cuello del fémur en
pacientes mayores de 60 afios se han convertido en otra indicacién frecuente para
una PTC.
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Varios estudios retrospectivos amplios junto con pruebas clinicas aleatorias, han
mostrado que la PTC otorga un mejor resultado funcional y menos complicaciones
en comparacion con las técnicas tradicionales de fijacion interna o hemiartroplastia

para fracturas desplazadas del cuello del fémur.

Indicaciones menos frecuentes para una PTC son los tumores primarios o
metastasicos de la articulacion de la cadera y las secuelas de una artritis

postinfecciosa. (Bucholz, 2014)

EVALUACION PREOPERATORIA, MORTALIDAD Y COMPLICACIONES:

Debe de incluir la evaluacion, valoracién y estabilizacion de los pacientes previos
a la cirugia asi como el manejo y prevencion de complicaciones en el
postoperatorio. Debes entonces se deben de valorar las principales
complicaciones que se pueden ver en este tipo de cirugia, como: la trombosis
venosa profunda, el tromboembolismo pulmonar, los trastornos psiquiatricos como
el delirio o cuadro confusional agudo, los aspectos nutricionales, efectuar la
prevencion y tratamiento de las infecciones tanto a nivel del sitio quirdrgico como
en otros sectores (urinario, piel, neumonia). Ademas debe hacer un correcto
manejo de las transfusiones que habitualmente requiere dado que presentan altos
niveles de sangrado. Teniendo en cuenta el grupo etareo en el cual se produce la
cirugia de protesis de cadera, la mayoria son personas con mas de 65 afios de
edad, siendo mujeres en un 75%, hay que tener en cuenta las comorbilidades que

tienen, junto con las medicaciones que toman.

El objetivo final es colaborar en la rehabilitacién de los pacientes para recuperar la
actividad lo mas cercana posible a las condiciones prefractura. Hay que diferenciar
2 situaciones distintas, las agudas que se presentan en fracturas de cadera y las
de cirugias electivas de artroplastia de cadera. Algunos hechos hacen que la
fractura tenga un manejo pre operatorio diferente porque tienen caracteristicas

especiales, como: la edad mas avanzada de los pacientes, mayor comorbilidades
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y lesiones asociadas, dolor mas intenso, imposibilidad total de movilizarse,
dependencia y postracion, complicaciones propias como la desnutricion, el delirio,
mayor nimero de infecciones derivadas entre otros hechos por la mayor estadia
en ambientes hospitalarios. Esto lleva a que la fractura tenga una mayor
morbimortalidad a corto plazo. El paciente anciano con una fractura de cadera
debe ser considerado como una situacion de urgencia quirargica. Los problemas
médicos deben ser estabilizados, pero no hay que esperar la optimizacién total, lo

gue hace que estos pacientes deberian operarse dentro de las primeras 48 horas.

Salvo que el paciente presente una demencia avanzada, no caminara previamente
o0 tenga comorbilidades que hagan imposible correr el riesgo de la cirugia, la
indicacion es siempre el tratamiento quirtrgico. La mortalidad intrahospitalaria
ronda entre el 3 y 8%, causada por neumonia, insuficiencia cardiaca,
tromboembolismo pulmonar, infarto de miocardio. Al afio la mortalidad esta entre
el 20 y 25%, o sea 15% por encima de la esperada para la misma edad sin
fractura. Esto es debido a que a que la condicion de fractura es parte de una

declinacién funcional progresiva, inmovilidad, institucionalizacion y muerte.

Las comorbilidades de los pacientes con fractura de cadera mas frecuentes son:

insuficiencia cardiaca congestiva. 20%

- Enfermedad coronaria 20%

- Anemia 20%

- Enfermedades pulmonares crénicas 10%

- Diabetes 10%

- Desoérdenes del sistema nervioso central 10%.

- Desordenes cognitivos.
Es necesario realizar test cognitivo, establecer el diagnostico nutricional y una
correcta evaluacion cutanea. Se deben valorar la isquemia cerebral o cardiaca,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar, hepatica o renal, enfermedad
valvular cardiaca, arterial periférica y evidencia de anemia o enfermedad

gastrointestinal y sangrados.
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Especial interés en el antecedente de alcoholismo, enfermedades tiroideas.
Correcta evaluacion de la medicacion. Los medicamentos antiparkinsonianos no
deben ser suspendidos abruptamente dado que pueden dar severa

bradiquinesias en el postoperatorio que dificultan la recuperacion.

PROFILAXIS TVP-TEP

No queda duda hoy en dia que hay que realizar profilaxis de la trombosis venosa
profunda dada la frecuencia con que la misma se produce (entre 40 y 50%), en
contraposicion con la probable facilitacion del sangrado, tanto a nivel de la zona
quirurgica favoreciendo la aparicion de hematomas o a otro nivel. Esta profilaxis se
debe realizar con medidas farmacoldgicas, que superan ampliamente a las fisicas
en este tipo de cirugia, la mas importante de ellas es la deambulacion precoz. Se
puede realizar con heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina, nadroparina) y
actualmente se ha comenzado con medicacién por via oral (Dabigatran etexilato),
con niveles similares en cuanto a eficacia y seguridad. El riesgo de presentaciéon

de la trombosis venosa profunda se mantiene por lo menos por tres meses.

El tiempo de realizacibn de esta profilaxis segun las recomendaciones
internacionales, se acepta que para la cirugia de prétesis de cadera debe ser de 1
mes aproximadamente. La continuidad de la profilaxis dependera de las
condiciones propias del paciente (no deambulacién plena, enfermedades que
retarden la recuperacion, antecedentes de trombosis o0 Tromboembolismo previo),
0 por causa de la cirugia (por ejemplo necesidad de realizar injerto 6seo lo que

retarda 1 mes el inicio de la deambulacion).

Durante el periodo postoperatorio inmediato es dificil definir desde el punto de
vista clinico si el paciente presenta una trombosis venosa profunda, dado que
habitualmente se produce un aumento de volumen importante en muslo en las
cirugias de cadera y en la pierna y pie en las rodillas, en los primeros dias. En
caso de sospecha el método mas utilizado en nuestro medio es la Ecografia

doppler venosa con adecuada sensibilidad y especificidad.
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Los D-dimeros no sirven como marcadores de trombosis en este tipo de pacientes
por los hematomas y lechos cruentos que se producen por la cirugia y este hecho

puede persistir hasta 3 meses después de la misma.

SANGRADO

Estos tipos de cirugia estan consideradas de alto riesgo no solo por la posibilidad
de trombosis venosa sino también por el sangrado. En promedio estas cirugias
pierden entre 500 y 1500 cc. El mas frecuente es el sangrado del sitio quirdrgico,
por ello es importante la reposicion hematoldgica, teniendo en cuenta ademas que
son agudas y que se dan en pacientes afiosos. Todo esto hace que deban existir
protocolos de transfusion sanguinea, habitualmente de concentrado de globulos
rojos. Se deben controlar en forma sistematizada los niveles de hemoglobina los
cuales tienen a estabilizarse entre las 24 y 48 horas del postoperatorio.

Hay que controlar ademas los niveles de plaquetas, dado que se producen
trombocitopenias por consumo en el lugar de la cirugia, por coagulos remanentes,
o también pueden ser producidos por la utilizacion de enoxaparina
(trombocitopenia inducida por heparinas). El porcentaje de transfusion varia entre
30 y 50% en distintos centros, en orden creciente la cirugia de artrosis de rodilla,
luego de cadera y por ultimo las fracturas, que ademas pueden requerir
transfusion preoperatorio por anemia por la propia fractura siendo mas frecuente

en las trocantericas que en las de cuello de fémur, por razones anatémicas.

DOLOR

Se debe tener protocolo de analgesia estipulado, dado que se trata de cirugia
altamente dolorosa sobre todo en las primeras 48 horas. Se recomienda la
utilizacibn de opiodes (tramadol sobre todo y propoxifeno), asociados a
antiinflamatorios no esteroideos por via intravenosa (ketorolac, ketoprofeno)

preferentemente con goteo continuo con bomba o difusor.
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CUADRO CONFUSIONAL AGUDO

Se ve en mas del 50% de los pacientes, y se asocia con un aumento de la
mortalidad hospitalaria, dias de estadia e institucionalizacién posterior. No es
mayormente influenciado por el tipo de anestesia usado. La prevencion del delirio
incluye sobre todo el cuidado de la medicacion, los opioides utilizados para calmar
el dolor y los antieméticos también, pueden estar implicados, en general todas las
drogas psicotrépicas, benzodiazepinas, antidepresivos. La hospitalizacion, la
existencia de personas ajenas, los cuidadores y los problemas médicos asociados

ayudan a la produccién del delirio.

Su manejo una vez producido es la correccion de disturbios hidroelectroliticos, la
hipoglucemia, anemia, hipertermia, dolor, manejo de la via urinaria y el agregado
de patologias asociadas. Muy frecuentemente estos pacientes o por el propio
delirio o por el tratamiento farmacoldgico del mismo hacen que no se alimenten
correctamente, lo cual lleva a desnutricion, disminucion de proteinas y de
inmunoglobulinas, disminuyendo las defensas y favoreciendo la infeccion. El
tratamiento es el de la causa que lo produce y el agregado de fenotiazinas como el
haloperidol o lorazepan pueden ser utilizados para yugularlo. En los pacientes con
deterioro previo y que presentan una fractura de cadera hoy se esta ensayando
con éxito la adicion de haloperidol en pequefias dosis via oral, para disminuir la

incidencia del delirio en el preoperatorio.

INFECCION URINARIA

La infeccidn urinaria es la infecciébn mas frecuente entre las personas de edad. La
bacteriuria asintomética puede ser encontrada en aproximadamente un 15% en
pacientes ancianos y hasta un 30% de los que viven en residenciales de ancianos.
Existe en nuestro medio disposiciones del Fondo Nacional de Recursos a tener en

cuenta a la hora de la evaluacion preoperatorio en cuanto al examen de orina.
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Si este presenta leucocitos en forma moderada o abundante, estearasas
leucocitarias positivas o nitritos, todos ellos indices de probable infeccion urinaria,
se le debe solicitar un urocultivo y si éste es positivo debe tratarse la infeccion
urinaria. Esto es una de las causas que mas difieren la cirugia en las fracturas de
cadera con colocacion de protesis. EI manejo postoperatorio de los catéteres
vesicales, dado que la retencion aguda de orina es frecuente como complicacion
de la anestesia raquidea hay que retirarlos a la brevedad, 24 a 36 horas como

maximo para prevenir este problema.

TIPO DE ANESTESIA
Se pueden utilizar 2 tipos de anestesia, la mayoria de las veces se realiza

anestesia raquidea por las ventajas que presenta sobre la general en este tipo de
pacientes, siendo la principal el permitir la deambulacion mas precoz y disminuir el
riesgo de trombosis venosa profunda. El Anestesista debe hacer la valoracion
preanestésica en conjunto con el médico Internista. El objetivo es establecer la
Clasificacion de riesgo, de acuerdo a la American Society of Anesthesiologists
(ASA) que es la siguiente:

- ASA [. pacientes sin desordenes fisioldgicos. El proceso que motiva la
cirugia no ocasiona perturbacion sistémica.

- ASA II: Desorden sistémico leve o moderado, Incluye: hipertension arterial
bien controlada, asma, anemia, tabaquismo, diabetes mellitas compensada,
obesidad leve, mayores de 70 afos, embarazo.

- ASA llI: enfermedad o desorden sistémico grave por cualquier causa.
Incluye: angina de pecho, angor postinfarto, hipertensién arterial mal
controlada, asma o EPOC sintomaticos, obesidad morbida.

- ASA IV: Desérdenes sistémicos graves que amenazan la vida, no siempre
corregibles con la operacion. Incluye: angina inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad respiratoria debilitante, insuficiencia
hepatica o renal.

- ASA V: Paciente moribundo, que se somete a operacion de salvataje.

- La mortalidad operatoria segun clasificacion ASA desde la | a la IV
respectivamente es: 0,01%, 0,4%, 4%, 50%.
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Si tenemos en cuenta la clasificacion por el tipo, estas cirugias se catalogan como
procedimientos de moderado a significativamente invasivos, con pérdidas de
sangre entre 500 y 1.500 cc, lo que los coloca a los pacientes como de riesgo

moderado independientemente de la anestesia utilizada. (Bulla, 2009)

INFECCION EN ARTROPLASTIAS

En los paises desarrollados, la poblacién va incrementando su esperanza de vida,
y con la mayor longevidad de la poblacién, van aumentando la incidencia de
enfermedades degenerativas articulares y la patologia trauméatica de la cadera.
Por otra parte, el resultado a corto plazo de una artroplastia implantada con éxito
produce excelentes resultados, con alivio del dolor y de la cojera y con una
importante mejora en la calidad de vida a nivel personal, social y laboral. Esto
conlleva que la necesidad de cirugia protésica esté en constante crecimiento. Se
estima que anualmente se realizan mas de 700.000 artroplastias totales en
Estados Unidos, y unas 30.000 en Espafa; de ellas un 90% son artroplastias
primarias, con un predominio de 2/1 de prétesis de rodilla/cadera. Sin embargo, se
trata de una cirugia con una importante repercusion para el organismo. Casi un
10% de las artroplastias implantadas desarrollan algun tipo de complicacién en el

tiempo.

De ellas, el aflojamiento aséptico es la mas frecuente; la infeccion es mas
infrecuente pero bastante mas devastadora. Considerando que las tasas medias
de infeccidn estan en torno a 1% para la PTC primaria y entre dos y tres veces
mas para la cirugia de revisién, y dado que el coste adicional de una artroplastia
infectada esta cuantificado entre 30.000 y 50.000 ddlares (entre 3 'y 7 veces el
coste de una artroplastia primaria), la infeccion protésica supone un coste
estimado en torno a 2000 millones de dolares adicionales cada afo.
Progresivamente la cifra absoluta de cirugias continla aumentando y el nUmero de

artroplastias infectadas también crece de forma exponencial. Asi, la prevision de
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aumento para la cadera en 2030 se ha calculado entre 2 y 3 veces (lo que supone
unas 572.000 artroplastias primarias y 96.700 de revision).
Un simple calculo hace idea de la cantidad de pacientes que desarrollaran

infeccidén hasta esa fecha y la magnitud del problema. (Perez M. , 2010)

La infeccion profunda continla siendo la segunda complicacibn precoz mas
frecuente en artroplastia de cadera y en algunas series ha pasado a ser la primera
causa de cirugia de revision. Es una de las complicaciones mas devastadoras que
un cirujano ortopédico puede encontrar, y esto se debe a tres motivos
fundamentales. En primer lugar, a la dificultad en ocasiones de realizar un
diagnéstico adecuado y precoz. En segundo lugar, a las dificultades derivadas de
su tratamiento, que suele ser prolongado, con frecuencia exige mdltiples cirugias y
es técnicamente exigente y econOmicamente mucho mas gravoso que una
artroplastia primaria o una cirugia de revision por aflojamiento aséptico. Y en
tercer lugar, a la gran discapacidad, tanto fisica como psicologica, que una
infeccion puede llegar a causar tanto en el paciente como en las personas de su
entorno. Todas estas razones obligan a extremar las precauciones, en la medida

de lo posible, para minimizar o evitar esta temible complicacion. (Perez, 2010)

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES PROTESICAS

A lo largo de la Historia se han empleado mudltiples criterios para clasificar las
infecciones periprotésica, con la intencion de sistematizar los casos y desarrollar
protocolos de actuacion para cada uno de ellos. La clasificacibn més basica y méas
intuitiva es sin duda la que establece dos tipos de infecciéon en funcién de la
localizacion: las infecciones mas superficiales son las que afectan a piel y tejido
celular subcutaneo, sin afectar al material protésico, frente a las infecciones
profundas, mas severas, en la que los microorganismos se anclan en el implante
desencadenando un proceso de tratamiento mucho mas complicado que en el
grupo anterior. Esta clasificacion, sin embargo, es puesta en duda en las

infecciones agudas por algunos autores por la incapacidad de crear
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compartimentos totalmente independientes al realizar quirdrgicamente un cierre
por planos de la herida quirargica.

Otra clasificacion, la desarrollada por Cierny es una de las pocas que toma en
consideracion la presencia o no de factores locales o sistémicos del paciente que
puedan influir en la respuesta al tratamiento y por tanto, al resultado. No obstante,

no es una clasificacion muy empleada en la actualidad.

Un punto importante en la fisiopatologia de una infeccion es la via que emplean
los microorganismos para producir la infeccién, lo que condiciona que la infeccion
se desarrolle en uno u otro momento. Este hecho permiti6 a Coventry crear en
1975 una clasificacion que posteriormente fue modificada por la clasificacion mas
empleada en la actualidad, descrita por Fitzgerald. Las caracteristicas y frecuencia
de estos estadios son los descritos a continuacion:

- Estadio | (infeccidon aguda o postquirdrgica precoz) ocurre en las primeras
2-4 semanas tras la cirugia. Las manifestaciones clinicas suelen ser claras
e incluyen por una parte sintomas sistémicos (fiebre, escalofrios, sepsis y
dolor que persiste incluso en reposo) y por otra parte signos locales
(drenaje de la herida, eritema, inflamacion y formacién de absceso). En este
estadio la via mas frecuente de origen es la contaminacién directa en el
periodo perioperatorio. Aunque la frecuencia relativa de los tipos de
infeccién protésica depende de las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacion estudiada, en este grupo la frecuencia estimada se cifra en torno

al 35% del total de infecciones.

- Estadio Il (infeccidn cronica tardia) se desarrolla una infeccion indolente a
partir del primer mes tras la cirugia. Estas infecciones pueden originarse en
el momento de la cirugia, como resultado de un pequefio inoculo de
bacterias de baja virulencia, que tardan semanas, meses 0 afios en
desarrollar la infeccion. Clinicamente se presentan con un deterioro

progresivo de la funcion y un aumento del dolor, y radiolégicamente pueden
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manifestarse por un aflojamiento precoz de los componentes. Corresponde

el 50% del total de infecciones.

- Estadio Il (infeccibn hematbégena aguda), de presentacion precoz o tardia,
son infecciones metastasicas causadas por una siembra hematégena
desde una infeccion localizada en otro lugar. Los origenes mas frecuentes
son piel, boca (extraccion o infeccién dental), sistema respiratorio, tracto
genitourinario (instrumentacion o infeccion). Los sintomas son normalmente
los de una infeccién aguda, similares a las infecciones en estadio | en un
paciente con una artroplastia previamente asintomatica. Suponen el 10%

del total de infecciones.

- Tsukayama describié un cuarto tipo de infeccidén en pacientes con cultivos
intraoperatorios positivos en el momento de la cirugia de revision, cuando al
menos dos de cinco muestras son positivas para la misma bacteria. En este

grupo se encuadra el 5% del total de infecciones protésicas.

VIAS DE INFECCION

Contaminacion en el momento de la cirugia
Diseminacion Directa o contigua

Diseminacion Hematogena

P 0w NP

Reactivacion de la infecciéon

PROFILAXIS INFECCION

La utilizacion de profilaxis antibiotica estd completamente avalada por multiples
trabajos que mostraron una disminucidén significativa de las infecciones

prostéticas. También hay acuerdo que la profilaxis puede variar de acuerdo a los
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gérmenes prevalentes en las infecciones en un determinado centro. Es diferente la
estrategia en los pacientes fracturados que en los que se operan de coordinacion.

La prolongacion de la estancia hospitalaria por diferir la cirugia produce una
colonizacion de los pacientes la cual es habitualmente por gérmenes hospitalarios,
en su mayoria resistentes. Los reservorios son la piel, las fosas nasales y las
zonas periorificiales en general. La infeccidn urinaria en su mayor parte es
producida por Escherichia coli, el que es un germen poco encontrado en las
infecciones de sitio quirdrgico. Es probable que el tratamiento con antibiéticos para
este germen obre como facilitador de la colonizacion por otros patdbgenos mas

agresivos y resistentes.

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados son:
- Estafilococo dorado patdgeno (EDP) meticilino resistente (SAMAR);
- Estafilococo dorado patégeno meticilino sensible (SAMS).
- Estafilococo coagulasa negativo (epidermidis). Otros Gram +.
- Bacilos Gram Negativos (Enterobacter cloacae, Acinetobacter, Proteus

mirabilis, Klebsiella pn., Pseudomona ae., Escherichia coli, otros).

En la mayoria de las casuisticas internacionales figura el EDP como el germen
mas frecuentemente aislado. También es asi en nuestro medio considerado en
forma individual, pero la prevalencia de infecciones por Bacilos Gram Negativos es
mayor en muchos centros. Otro aspecto que hay que tener en cuenta a la hora de
realizar la profilaxis y el tratamiento es la Resistencia a los antibioticos. Los
gérmenes multirresistentes son mas frecuentemente los implicados en las
infecciones de sitio quirargico en Uruguay.

Los pacientes inmunocomprometidos son mas propensos a infectarse.

Diabetes mellitus

- Edad avanzada

- Enfermedad maligna

- Poliartritis Reumatoidea.

- Anemia o0 hemofilia.
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- Infeccion previa de protesis.

- Operacion de mas de 3 horas.

- ASA alto

El uso de cefalosporinas de 12 o 22 generacion (cefazolina, cefradina), por un
lapso de 24 horas es lo avalado actualmente en nuestro medio, dando a los
alérgicos Clindamicina o Vancomicina. Todos ellos por via intravenosa. Con ello la
infeccion del sitio quirdrgico es menor del 8%, siendo las infecciones profundas
(6érgano-cavidad), menores al 2%. La aparicién de fiebre en el postoperatorio es
comun y no siempre indica infeccion, por lo que siempre hay que buscar otras

causas teniendo en cuenta el momento de su presentacion.

La infeccion requiere la utilizacion de criterios apropiados, examen fisico de la piel,
(flebitis, etc.), pulmones, abdomen, fosas lumbares, auxiliados por el juicioso
utilizacion de radiografia de térax, examen de orina y urocultivo y hemograma. La
administracion de un determinado antibiotico depende de cada centro, el cual
debera adecuar la profilaxis a los gérmenes prevalentes en el mismo teniendo en

cuenta 2 aspectos relevantes:

1. Que los Cocos gram positivo predomina el EDP SAMAR.

2. La cobertura de los Bacilos Gram Negativos no parece suficiente dada la
alta frecuencia en que estan presentes, por ello esta en estudio la profilaxis
ademas de la cefalosporina con aminoglucoésidos (Amikacina 1 gr i/v) en el

momento de producirse la incision para la cirugia.

Es probable que la profilaxis antibiética de la infeccion en prétesis cambie en los
proximos tiempos. Esto es una situacion muy discutible y de consenso. El hecho a
tener en cuenta es la escasez de antibidticos para hacer frente a los gérmenes
multirresistentes y el elevado costo de ellos, sumado a la aparicion de resistencia

cuando son indicados en forma masiva para realizacion de profilaxis.
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CRITERIOS DE INFECCION SEGUN MSIS (MusculoSkeletal Infection Society)

Criterios mayores

Debe cumplir uno de los dos:

Presencia de dos cultivos positivos al mismo microorganismo.

Presencia de una fistula articular.

Criterios menores

Se definieron cinco criterios menores de los cuales eran necesarios tres para el

diagnéstico de infeccion:

Presencia de una VSG y PCR elevadas.

Recuento de leucocitos en liquido sinovial mayor de 2500 cel/ml.

Presencia de mas de un 60% de polimorfonucleares.

Estudio anatomopatoldgico de tejido con mas de 5-10 polimorfonucleares
por campo.

Deteccién de un cultivo positivo.

(Zmistowski, Benjamin; y Col, 2013)

Definicién: MSIS Musculoskeletal Infection Society

Fistula que comunica con la articulacion

Fuente: Consenso MSIS (Musculoskeletal Infection Society)
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Diagndstico de infeccion articular periprotésica

— ==

Repetir la artrocentesis
solicitando cultivos
para BAR/hongos

W

rnfec::idn MW Biopsia 4-—) Infeccidn mmpmbadal

Fuente ; Acta Ortopedica Mexicana 2013




TECNICAS DE REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

La técnica quirargica para el reemplazo total de cadera ha evolucionado durante
los dltimos 50 afios. Mientras que los tradicionales componentes cementados de
Charnley aun siguen siendo populares en el Reino Unido y gran parte de Europa,
actualmente la mayoria de los cirujanos en Estados Unidos utilizan solamente
prétesis no cementadas. Mas aun, los tipos de superficie de apoyo han cambiado

dramaticamente, especialmente durante los ultimos 10-20 afios.

COMPONENTES ACETABULARES

Actualmente, todos los centros ortopédicos utilizan sélo copas acetabulares no
cementadas . En efecto, la mayoria de los cirujanos ortopédicos jovenes no sabe
como implantar copas acetabulares cementadas en artroplastias. Las copas
hemisféricas no cementadas tienen distintos disefios con superficies plasma spray
0 microporosas para la osteointegracion del hueso de neoformacién. Se pueden
fijar de inmediato utilizando copas con puas, aletas o tornillos. En la medida que
sea técnicamente factible, se deben utilizar copas soélidas sin orificios para tornillos
con el objetivo de disminuir el desgaste del polietileno y reducir el espacio efectivo
para la proliferacién de osteolisis.

El posicionamiento de la copa es fundamental para lograr que la prétesis sea
estable. Idealmente, la anteversion de ésta debe ser entre 10 y 30 grados y con
una inclinacion de la copa entre 40 y 50 grados respecto a la horizontal.
Posiciones diferentes pueden predisponer a una luxacion y/o a un aumento en el
desgaste del polietileno. El posicionamiento preciso de la copa se puede lograr
utilizando puntos de referencia de la superficie del cuerpo, o puntos de referencia
intraoperatorios (por ejemplo: el ligamento transverso del acetdbulo) o asistencia
computacional. En los ultimos cinco afios la popularidad de las copas revestidas

con metal trabecular ha aumentado en las artroplastias primarias y de revision.
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Las dimensiones microporosas de tantalio o de metal trabecular proveen una
superficie aspera ideal para una estabilidad inmediata con hueso trabecular, junto
con dimensiones de poro mas favorables para una osteointegracion rapida de la

protesis.

COMPONENTES FEMORALES

En los ultimos 20 afios las protesis femorales han experimentado una evolucion
similar en términos de disefio. Mientras que vastagos femorales cementados son
utilizados ocasionalmente (artroplastia hibrida), los vastagos no cementados
actualmente constituyen aproximadamente el 80-90% del mercado. La mayoria de
los vastagos femorales modernos no cementados comparten un disefio genérico
comun, que incluye:
1) Composicion de titanio con su médulo elastico favorable.
2) Una configuracion de doble o triple cufia lo que permite una fijacion
inmediata, llenar el canal medular y una temprana estabilidad.
3) Un disefio recto y sin collar.
4) disponibilidad en varios tamafios.
5) modularidad para ser utilizado en pacientes con deformidad femoral
proximal significativa.
6) superficies revestidas proximal y circunferencialmente con microporos entre
100 y 600 micrones.
7) instrumentacion precisa para insertar a través de pequefias incisiones.
8) cuellos con acodadura para una recuperacion precisa del brazo de palanca
de los abductores.
9) revestimiento opcional con hidroxiapatita de la superficie porosa para una
mayor osteointegracion.
A pesar de estas caracteristicas de disefio comunes y ampliamente utilizadas,

varios otros disefios de vastagos son promocionados en los Estados Unidos.
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SUPERFICIES DE APOYO

Historicamente, la modalidad de fracaso principal a largo plazo para RTC ha sido
el desgaste abrasivo del polietileno, lo cual resulta en osteolisis y el aflojamiento
de los componentes. Avances tecnoldgicos han dado lugar a la introduccion de
tres soluciones potenciales para este problema clinico. Primero, polietileno
altamente entrecruzado fue usado clinicamente hace aproximadamente 10-15

anos.

En las pruebas de laboratorio y en la experiencia clinica inicial, sus propiedades
de desgaste abrasivo son 5-10 veces mejor que el polietileno convencional. Este
mejoramiento biomecéanico junto con los cambios en la esterilizacion, envasado y

almacenamiento del polietileno mejora notablemente su longevidad.

Multiples estudios recientes bien documentados de metal o ceramica sobre
polietileno altamente entrecruzado, muestran un promedio de 10 afios con un
desgaste menor y sin osteolisis, incluso en pacientes jovenes altamente activos.
Segundo, las superficies de apoyo de metal sobre metal fueron reintroducidas en
Europa y Estados Unidos para los reemplazos de cadera convencional y las
artroplastias de superficie. Tedricamente, la superficie de apoyo de metal sobre
metal genera menos desgaste volumétrico y por lo tanto, menos osteolisis
comparado con metal sobre polietileno. En un principio, se obtuvieron resultados
favorables en Estados Unidos y su uso se amplié a tal extremo que hace cinco

afos, el 35% de todos los pares de friccion eran de metal sobre metal.

Sin embargo, multiples registros de artroplastias y pruebas clinicas individuales
reportaron indices de fracaso mas altos con las superficies de apoyo de metal
sobre metal tanto en las de superficie como en las RTC primarias utilizando
cabezas con diametros grandes. Una nueva complicacion de metalosis con
reacciones locales adversas de tejidos y altos niveles de iones de metal en la

sangre fue identificado.
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El fracaso catastréfico temprano con reaccion adversa local de tejidos ha sido
recientemente atribuido a la corrosion del cono de la cabezacuello, especialmente
con el uso de cabezas femorales modulares con un diametro de 36 mm o mas.
Independiente de la etiologia, fuente y patogénesis de esta metalosis, las agencias
gubernamentales en Reino Unido y Estados Unidos han publicado advertencias
sobre el uso de pares de friccion de metal sobre metal. Su uso ha disminuido
precipitadamente a menos el 5% del mercado americano. Una tercera y Ultima
solucion para el desgaste a largo plazo son las protesis de cerdmica sobre
ceramica. La combinacion de un revestimiento ceramico en una copa de metal
articulado con una cabeza de ceramica, crea la superficie de menor friccion
actualmente disponible para RTC. Los residuos por desgaste y osteolisis son poco

frecuentes.

Problemas iniciales con rotura de la ceramica y una complicacion poco explicable
de un chirrido audible de la superficie de ceramica sobre ceramica han sido
abordados y préacticamente eliminados con los cambios tecnoldgicos y los
mejoramientos de fabricacion. Los pares de friccibn de ceramica estan siendo

utilizados cada vez mas en Estados Unidos.

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones de ATC incluyen una serie de entornos clinicos, que
incluyen: infeccion activa (local o sistémica), problemas médicos preexistentes
importantes, inmadurez esquelética, paraplejia o tetraplejia y la debilidad muscular
permanente o irreversible en ausencia de dolor. Existen contraindicaciones
relativas que incluyen una articulacidbn neuropatica, la incapacidad para
deambular que no esta relacionada con el trastorno de la cadera en si, la falta de
masa muscular abductora de la cadera, pérdida neurolégica progresiva, y la
obesidad mérbida. Sin embargo, los efectos de la obesidad sobre los resultados

siguen siendo inciertos. (Parada, 2015)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo, de tipo Cohorte retrospectivo.

Area de estudio:
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Occidental Dr. Fernando Vélez

Paiz

Poblacion de estudio:

Pacientes Postquirdrgicos de Artroplastia total de cadera

Muestra:
Se seleccionaron todos los pacientes Postquirdrgicos de Artroplastia total de
cadera, con intervencion primaria en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital Occidental Dr. Fernando Vélez Paiz, resultando un total de 26

Muestreo:

Fue de tipo no probabilistico, por conveniencia.

Unidad de anélisis:

Estéa constituida por 2 grupos de estudio:

Grupo A: Pacientes Postquirdrgicos de Artroplastia total de cadera que NO
desarrollaron infeccion protésica (23 pacientes)

Grupo B: Pacientes Postquirtrgicos de Artroplastia total de cadera que

desarrollaron infeccién protésica (3 pacientes)
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Métodos e instrumentos pararecoger la informacion:

“El instrumento de recoleccion de datos esta orientado a crear las condiciones
para la medicion” (Chavez de Paz, 2008). Se efectué la revision de los
expedientes clinicos de pacientes Postquirargicos de Artroplastia total de cadera,
con intervencion primaria en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Occidental Dr. Fernando Vélez Paiz, a través del sistema de registro digital
Fleming, una vez obtenidos los expedientes, se identificaron las dimensiones de
las variables en estudio propuestas, tomando como referencia el indicador
asignado a cada variable, y finalmente realizar su medicion con la escala o valor
proporcionado a estas.

Se realiz6 solicitud a la subdireccion Médica del Hospital Occidental Dr. Fernando
Vélez Paiz para la recoleccion de informacion del expediente clinico digital,
correspondiente al periodo enero 2018 - diciembre 2019. Los datos seleccionados
se registraron manualmente en la ficha de registro de datos generales vy lista de
chequeo segun las variables e indicadores a investigar, para lo cual se
conformaron 2 grupos de estudio, Grupo A: correspondiente a los pacientes
postquirdrgicos de artroplastia total de cadera que no presentaron infeccién
protésica (23 pacientes); Grupo B: fueron los pacientes postquirdrgicos de

artroplastia total de cadera que presentaron infeccion protésica (3 pacientes)

Los datos fueron introducidos en una base de datos Excel y posteriormente
analizados con el programa estadistico SPSS. El instrumento de recoleccion de
datos consta de 5 items basados en los objetivos de esta investigacion, iniciando
con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio, que
corresponde a la primera parte del instrumento con la hoja de datos generales, el
acépite Il, Il Y IV proporciona informacion de relevancia sobre las condiciones
médico-quirdrgicas asociadas al paciente postoperatorio de artroplastia de cadera,
gue puedan tener relacion con el desarrollo de Infeccién Protésica y por ultimo se
solicita el registro de los resultados de cultivo de los pacientes que desarrollaron

infeccién protésica.
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CRITERIO DE SELECCION
Criterios de inclusion
e Pacientes Postquirargicos de Artroplastia total de cadera, que hayan sido
sometidos a cirugia de reemplazo por primera vez en el hospital Occidental
Dr. Fernando Vélez Paiz.
e Pacientes cuyos expedientes estén completos y hayan sido captados desde
la emergencia y/o consulta externa para su intervencion quirargica.
e Pacientes que durante su evolucion postquirargica, se les haya dado
seguimiento por consulta externa y/o emergencia Unicamente en hospital

Occidental Dr. Fernando Vélez Paiz.

Criterios de exclusioén

e Pacientes Postquirargicos de Artroplastia total de cadera, intervenidos en
otra unidad hospitalaria.

e Pacientes cuyos expedientes estén incompletos y/o hayan descontinuado el
seguimiento postoperatorio de consulta externa en hospital Occidental Dr.
Fernando Vélez Paiz.

e Paciente que con egreso tipo abandono en su condicion postoperatoria.

e Pacientes que durante su evolucion postquirargica, se les haya dado

seguimiento en otra unidad hospitalaria.

Procesamiento y andlisis de los datos:

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS 22.0

Se realizo un andlisis descriptivo de los resultados por -caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién en estudio, de igual forma se describieron los
resultados obtenidos en relacibn a las condiciones preoperatorias,
trasnoperatorias y postoperatorio inmediato, las cuales se presentaron en tablas y
graficos de barra y pastel las proporciones obtenidas, finalmente se describié la
prevalencia de infecciones periprotésica en remplazos total de cadera en el

periodo de estudio establecido previamente.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

VALOR

Objetivo #1: Cara

artroplastia total de cadera

cterizar socio demograficamente

a los pac

lentes post

quirargicos de

Caracteristicas

sociodemograficas

Aspectos
sociales y
demograficos
de los
pacientes en
estudio

Edad

ANoS

Intervalo

<65 afios
66-75 afos
76 a 85 afos
>86 afos

Sexo

Fenotipo

Nominal

-Femenino
-Masculino

Procedencia

Departament
0

Localidad

Nivel
académico

Periodo
académico
aprobado

Nominal.

Boaco
Carazo
Chinandega
Chontales
Esteli
Granada
Jinotega
Ledn

Madriz
Managua
Masaya
Matagalpa
Nueva
Segovia

Rio San Juan
Rivas
Atlantico
Norte
Atlantico Sur

Urbano
Rural

Analfabeta
Alfabeto
Primaria
incompleta
Primaria
completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa
Técnico

Profesional
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Objetivo #2: Identificar condiciones preoperatorias de los pacientes con artroplastia total de

cadera

Condiciones
preoperatorias

Seran las
Caracteristica
S
preoperatoria
S asociadas
al paciente y
a la
articulacion

IMC

APP

Habitos
Toxicos

Consumo de
Farmacos

Condiciéon
Laboral

Expediente
Clinico

Intervalo

<18
18a24.9
25a29.9
30a34.9
>35

Nominal

DM

HTA

AR
Neoplasia
Lupus
Osteoporosis
VU

Otras

Nominal

Fuma
Consume
Alcohol
Consume
Drogas

Nominal

Hipoglucemia
ntes

IECAS

ARA2
Bloqueadores
beta.

Calcio
antagonistas
Aines
Corticoides
Metrotexate
Otros

Nominal

Activo
Desempleado
Jubilado
Cotizante

Examenes de
Laboratorio

BHC

PCR

VSG

GENE

Nominal

Normal
Alterada

Positiva
Negativa
No aplica

Negativa
<50
>50
No aplica

Positivo
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XPERT Negativo
No realizado
Positivo
FR Negativo
Normal
CR Alterado
Normal
TP, TPT Alterado
GLICEMIA Xl‘:g:;"go
Coxartrosis
Fractura de
Diagnostico Cadera
Indicacion de | consignado Nominal Artritis
Artroplastia en el Reumatoide
expediente Necrosis
avascular
Otras
. 2-3 recursos
Amr%'rer;é% Ordinal 4-6 recursos
9 9 7-10 recursos
Maletas Nominal Desechables
quirdrgicas Reutilizables
Condiciones | Material  de | geran los _ Galeno
relacionadas o;tgosmte&s medios y Nominal Via compra
Condiciones al evento | Utilizado condiciones
Transoperatorias operatorio del evento
propiamente o quirurgico . Si
dicho Profilaxis IV | propiamente | Nominal | & |
Antibiético Nominal Si
intrarticular No
Lateral
Abordaje Nominal Anterolateral
quirdrgico Posterior
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<lhrs

Tiempo Interval | 1-3 hrs
quirargico o] 4-7 hrs
>7 hrs
. Si
Sonda Foley Nominal
No
Uso de Nominal S
drenaje No
Uso de : Si
Nominal
cemento No
Fractura peri- : Si
: Nominal
operatoria No
Transfusion : Si
o Nominal
en quiréfano No
Infecciones
de piel 'y Nominal S
partes Estaran No
- blandas .
Condiciones Infecciones asociadas a
Condiciones asociadas = a de vias la  condicion Nominal S
ostoneratorias la evolucion urinarias clinica del No
P P postoperatori — paciente en
Infeccion . :
° del astrointestin | >- estancia Nominal S
paciente. gl hospitalaria No
Infeccion , Si
: . Nominal
respiratoria No
Toma de S
Germen cultivo Nominal No
cultivado en
paciente con Agente Resultados Gram
artroplastia 9 reportados , positivo
Agente Causal . ) causal Nominal
primaria de . por Gram
cultivado . .
cadera laboratorio Negativo
operados del | Agente
HFVP, especifico Nominal
definitivo
( ]
L %)




RESULTADOS.

De 26 casos estudiados el 42% (11) correspondia a pacientes en edades de 66 a75 afios,
seguido de un 38.5% (10) menores de 65 afos, en cuanto al sexo predomind el sexo
femenino con un 61.5% (16), respecto al departamento de origen el 84.6% (22) fueron
pacientes de la capital de Managua y un porcentaje igual correspondian a areas urbanas.
Respecto al nivel académico se encontrd que el 61.5% (16) tenian secundaria aprobada y

un 38.5% (10) eran laboralmente activos.

Referente a las condiciones preoperatorias del paciente se reporta que en el 96.2% (25)
no se registré indice de masa corporal, se encontré que 88.5% (23) de los pacientes
presentabas enfermedades cronicas asociadas y predominé con un 42.3% (11) la
hipertensién, referente a los habitos toxicos se reportd que 34.6%(9) de los pacientes

consumian alcoholy 19.2% (5) fuman.

Sobre las pruebas de laboratorio realizadas al paciente el 84.6% (22) de las biometrias
hematicas completas se encontraban en parametros normales, a un 88.5% (23) no se les
realizo Gene Xpert nasal, y PCR y VSG en un 73.1% (19) y 69.2%(18) no fueron
realizados, por no tener criterio de indicacion y finalmente sobre las indicaciones para

realizar RTC el 80.8% (21) correspondia a fracturas de cadera.

En lo que concierne a las condiciones transoperatorias de los pacientes intervenidos de
reemplazo total de cadera se documenta que en el 73.1% (19) se reportaron de 4 a 6
recursos en el ambiente quirdrgico y 26.9%(7) de 7-10. El 96.2% (25) de los casos tenia
maleta quirdrgica reutilizable, sobre los antibiéticos profilacticos se tiene que con el 92.3%
(24) si se empled profilaxis y solo en un 23.1% (6) se aplic6 intrarticular, en el 100% (26)
se realiza abordaje lateral y el tiempo quirargico fue de 1-3hrs en un 92.3% (24) de los

casos y a un 73.1% (19) se le coloco una protesis total cementada.

Con respecto a las infecciones presentadas en el periodo postoperatorio, se encontré que
Unicamente el 15.4% (4) de los pacientes desarrollo una infeccion a nivel de tejidos
blandos, encontrando un porcentaje de incidencia para infeccion protésica de 11.5% (3) y
reportdndose 3 bacterias diferentes, teniendo un predomino de los Gram Negativo con un
7.7% (2) de los casos.
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DISCUSION.

Este estudio retrospectivo, ha sido pionero en la investigacion de infecciones
asociadas a reemplazo articular en el hospital Fernando Vélez Paiz, con apenas 2
afos en funcién se debe reconocer que la muestra del estudio es reducida ya que
la cantidad de procedimiento de este tipo han sido pocos desde su inauguracion.
Sin embargo a pesar de esta condicion, el estudio arroja datos interesantes y
define lineas de trabajo para futuras investigaciones, ademas orienta al cirujano
ortopédico sobre las pautas y cuidados a tomar en cuenta cuando se planea
realizar una artroplastia total de cadera, resultando un porcentaje de infeccion del
11.5 %, que comparado con dos estudios realizados en México en diferentes
hospitales se encontraron cifras de 8.4% y 15.7%, estando dentro de lo esperado

para paises en vias de desarrollo.

Con este estudio se demostr6 que la principal causa para realizar una artroplastia
se asocio a fracturas de cadera con criterios para una artroplastia total, seguido de
la coxartrosis, ademas se encontré que en la mayoria de los casos el sexo
femenino esta mas relacionado a este procedimiento quirdrgico, estos datos
fueron similares a un estudio realizado en México en el 2007, que reportaba al
sexo femenino con un predominio del 65% y al trauma como la principal indicacion

del reemplazo.

Respecto a las condiciones preoperatorias del paciente es importante mencionar
gue la literatura consultada, menciona el indice de masa corporal como un factor
importante para estimar riesgo de infeccion quirargica, respaldando que IMC
mayores a 30 se han asociado con mayor frecuencia a los casos que desarrollaron
una infeccién articular, en esta investigacién se encontré que no se realizaba IMC
a los pacientes que serian sometidos a un reemplazo total del cadera, y en el
Unico caso reportado que tuvo un IMC de 35, se asocio a infeccidn protésica.
Ademas se describe en este estudio que en su mayoria los pacientes cursaban

con alguna comorbilidad siendo la HTA y la diabetes las principales enfermedades
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cronicas asociadas, encontrando que 2 de los 3 casos de infeccion protésica eran

pacientes crénicos.

Otro punto importante a tomar en cuenta es que de acuerdo a los estudios
internacionales y segun la bibliografia consultada la realizacion del Gene Xpert
nasal es parte del protocolo para la prevencion de infecciones asociadas a
artroplastias de cadera, pero en esta investigacion se encontré que a un 88.5% no
se les realiz6 la prueba, y de las muestras realizadas una reporto blee positivo
para MRSA, el paciente recibié tratamiento y esto pudo haber contribuido a
disminuir el desarrollo de una infeccion, sin embargo los casos infectados no

tuvieron Gene Xpert reportado.

Es importante tomar en cuenta el ambiente quirdrgico y las condiciones a las que
el paciente es expuesto en el transquirurgico, de ello se encontré que los casos
infectados tuvieron una circulacion de personal en sala de operaciones de 7 a 10
recursos, esto segun los registros de anestesia y el técnico quirdrgico (circular) de
sala de operaciones, conforme a estudios revisados se documenta que la cantidad
de personal en el quir6fano esta relacionado a mayor riesgo de infeccion, otro
factor relevante es el material utilizado para la cirugia, encontrandose que en 25
de los 26 casos se usO maleta quirdrgica reutilizable, y el Unico caso que se
empled material desechable no estuvo relacionado a infecciones, segun estudios
se reporta como recomendacion para prevenir infecciones protésicas el respaldo
de un kit de bioseguridad que incluye maletas quirdrgicas descartables, para evitar

el riesgo de adhesién bacteriana.

Un dato significativo es que segun investigaciones recientes el uso de antibiéticos
intrarticulares no representa mayor asociacion a la prevencion de infeccién

protésica, sin embargo en esta investigacion se encontré que a todos los casos
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infectados, no se aplicd antibidtico intrarticular, y en el porcentaje de pacientes que

si se administré no desarrollaron infeccion.

Curiosamente el tiempo quirdrgico no represento un factor relevante ya los casos

de infeccidn protésica tuvieron un tiempo de cirugia de 1-3 horas.

Por ultimo se documentd que el 100% de los casos infectados estuvieron en
relacion a protesis cementadas, cabe destacar que en el hospital se realiza de
manera manual, lo cual aumenta significativamente el riesgo de infeccién, esto es
respaldado por investigaciones internacionales que reportan indices mas bajos al
utilizar cementacion a base de pistola a presion ya que el cemento se coloca
directo en el sitio y se disminuye grandemente la manipulacion y los riesgos de

infeccion.

Respecto a los agentes causales, se tuvo una mayor frecuencia de Gram
negativos, situacién similar a investigacion en otros paises, no obstante no se

obtuvo un Unico agente causal.
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CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera con criterios para reemplazo total fueron la principal
indicacion de las artroplastias realizadas en el hospital Fernando Vélez Paiz

en sus 2 anfos de labores.

La mayoria de los paciente operados de RTC, eran de sexo femenino y

procedentes de areas urbanas de la capital

Las comorbilidades mayormente relacionadas a pacientes sometidos a una

artroplastia total de cadera fueran hipertension arterial y diabetes mellitus.

No se registra IMC a pacientes que seran sometidos a este tipo de cirugias,
al igual que no se esta cumpliendo con el protocolo para la prevencién de
infecciones protésicas con la adecuada evaluacion preoperatoria, ya que no

se realizo Gene Xpert nasal en la mayoria de los casos.

Las condiciones transquirdrgicas a las que se expone el paciente son
importantes al momento de considerar factores de riesgo para una infeccion
protésica, el uso de maletas quirurgicas reutilizables puede ser una via de
facil cultivo bacteriano, ademas se encontrd6 que la administracion de
antibioticos intrarticulares tuvo cero tasa de infeccion en comparacion con
aquellos paciente intervenidos quirdrgicamente que no se utilizd esta

técnica.

Pacientes que desarrollan algun grado de infeccion de partes blandas,

presentaron mayor tasa de infeccion protésica.

La incidencia de infeccion protésica en el hospital Fernando Vélez Paiz es
mayor que tasas de infeccidbn en investigaciones de primer mundo, en

paises con poblaciones de alto nivel adquisitivo, sin embargo comparado
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con estudios en paises como México, se encuentra dentro de rangos

promedio.

RECOMENDACIONES.

Al servicio de ortopedia y traumatologia del hospital Fernando Vélez Paiz:

1. Realizar una completa evaluacion preoperatoria del paciente que sera

sometido a una artroplastia total de cadera.

A la Direccion del hospital:

2. Creacion de un protocolo intrahospitalario adecuado a las condiciones de la

institucion que garantice el cumplimiento de medidas de seguridad para la

prevencion de infecciones protésicas.

Establecer una comision de revision periodica de los casos que desarrollan
infecciones protésicas de manera que sea posible identificar
tempranamente las debilidades en el manejo del paciente y prevenir

infecciones en futuros casos.

Involucrar al departamento de epidemiologia en la vigilancia y cumplimiento
de las normas de asepsia, antisepsia y ambiente quirtrgico en las cirugias

de reemplazo total de cadera.

Al ministerio de salud:

5. Proporcionar equipos de bioseguridad como parte del stock quirargico al

reportarse casos de artroplastia que seran realizados en el Hospital

Fernando Vélez Paiz.
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ANEXOS

TABLAS DE FRECUENCIA Y PORCENTAJES

EDAD EN ANOS CUMPLIDOS

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menor de 65 afios 10 38,5 38,5 38,5
De 66 a 75 afios 11 42,3 42,3 80,8
De 76 a 85 afios 5 19,2 19,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
CARACTERISTICAS BIOLOGICAS QUE LO DEFINEN COMO HOMBRE O MUJER
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 16 61,5 61,5 61,5
Masculino 10 38,5 38,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
LUGAR DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Managua 22 84,6 84,6 84,6
Atlantico sur 1 3,8 3,8 88,5
Leon 1 3,8 3,8 92,3
Nueva Segovia 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
LOCALIDAD URBANO O RURAL A LA QUE PERTENECE EL PACIENTE
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Urbano 22 84,6 84,6 84,6
Rural 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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NIVEL ACADEMICO APROBADO POR EL PACIENTE

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido ALFABETA 2 7,7 7,7 7,7
PRIMARIA 6 23,1 23,1 30,8
SECUNDARIA 16 61,5 61,5 92,3
PROFESIONAL 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INDICE DE MASA CORPORAL DEL PACIENTE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido mayor de 35 1 3,8 3,8 3,8
No registrado 25 96,2 96,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccidon de datos
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 3,8 3,8 3,8
DM 4 15,4 15,4 19,2
HTA 11 42,3 42,3 61,5
HTAy DM 7 26,9 26,9 88,5
Ninguno 3 11,5 11,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
FUMADOR ACTIVO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 5 19,2 19,2 19,2
NO 21 80,8 80,8 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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CONSUMO DE ALCOHOL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido SI 9 34,6 34,6 34,6
NO 17 65,4 65,4 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
CONSUMO DE DROGAS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido NO 26 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
CONSUMO DE HIPOGLUCEMIANTES
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido Sl 11 42,3 42,3 42,3
NO 15 57,7 57,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
CONSUMO DE ANTIHIPERTENSIVOS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido IECAS 9 34,6 34,6 34,6
ARA 2 14 53,8 53,8 88,5
BLOQUEADORES
1 3,8 3,8 92,3
BETA
CALCIO
2 7,7 7,7 100,0
ANTAGONISTAS
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
CONSUMO DE CORTICOIDES
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 2 7,7 7,7 7,7
NO 24 92,3 92,3 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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CONSUMO DE METROTEXATE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido NO 26 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
CONDICION LABORAL DEL PACIENTE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido ACTIVO 10 38,5 38,5 38,5
DESEMPLEADO 7 26,9 26,9 65,4
JUBILADO 9 34,6 34,6 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NORMAL 22 84,6 84,6 84,6
ALTERADA 4 15,4 15,4 100,0
26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
PROTEINA C REACTIVA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido POSITIVA 3 11,5 11,5 11,5
NEGATIVA 4 15,4 15,4 26,9
NO APLICA 19 73,1 73,1 100,0
26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Negativa 4 15,4 15,4 15,4
Mayor de 50 4 15,4 15,4 30,8
No aplica 18 69,2 69,2 100,0
26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GENE XPERT

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido POSITIVO 1 3,8 3,8 3,8
NEGATIVA 2 7,7 7,7 11,5
NO REALIZADO 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
FACTOR REUMATOIDEO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido POSITIVO 1 3,8 3.8 3,8
NEGATIVO 1 3,8 3,8 7,7
NO APLICA 24 92,3 92,3 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
MEDICION DE CREATININA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido NORMAL 26 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
TIEMPOS DE COAGULACION (TP Y TPT)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido NORMALES 25 96,2 96,2 96,2
ALTERADOS 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INDICACION MEDICA DEL PACIENTE PARA REALIZAR ARTROPLASTIA
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido COXARTROSIS 3 11,5 11,5 11,5
FRACTURA DE CADERA 21 80,8 80,8 92,3
NECROSIS AVASCULAR 1 3,8 3,8 96,2
OTRAS CAUSAS 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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RECURSOS HUMANOS PRESENTES EN SALA DE OPERACIONES AL MOMENTO DE LA

CIRUGIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 4-6 19 73,1 73,1 73,1
7-10 7 26,9 26,9 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
TIPO DE MALETA QUIRURGICA UTILIZADA EN LA CIRUGIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido | Porcentaje acumulado
Valido DESECHABLE 1 3,8 3,8 3,8
REUTILIZABLE 25 96,2 96,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
MATERIAL DE OSTEOSITESIS UTILIZADO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido GALENO 13 50,0 50,0 50,0
VIA COMPRA 13 50,0 50,0 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTIVO PREVIO A LA CIRUGIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido SI 24 92,3 92,3 92,3
no 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
USO DE ANTIBIOTICOS INTRAARTICULARES
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido SI 6 23,1 23,1 23,1
NO 20 76,9 76,9 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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ABORDAJE QUIRURGICO REALIZADO AL PACIENTE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido LATERAL 26 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
TIEMPO QUIRURGICO EMPLEADO EN LA CIRUGIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 1-3 HRS 24 92,3 92,3 92,3
4-7 HRS 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccidon de datos
COLOCACION DE SONDA FOLEY AL PACIENTE
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 16 61,5 61,5 61,5
NO 10 38,5 38,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
USO DE SISTEMAS DE DRENAJE
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Sl 3 11,5 11,5 11,5
NO 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
PROTESIS CON CEMENTO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Vélido Sl 19 73,1 73,1 73,1
NO 7 26,9 26,9 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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FRACTURAS QUE SE HAYAN PRESENTADO EN EL TRANSOPERATORIO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 1 3,8 3.8 3.8
NO 25 96,2 96,2 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

TRANSFUSIONES REALIZADAS AL PACIENTE EN EL TRANSOPERATORIO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido SI 1 3,8 3,8 3,8
NO 25 96,2 96,2 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS EN EL POSTOPERATORIO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 4 15,4 15,4 15,4
no 22 84,6 84,6 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS PRESENTADAS POSTERIOR AL EVENTO

QUIRURGICO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 26 100,0 100,0 100,0

INFECCIONES GASTROINSTESTINALES MANIFESTADAS POSTERIOR A LA CIRUGIA

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 26 100,0 100,0 100,0
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INFECCIONES RESPIRATORIAS MANIFESTADAS POSTERIOR A LA CIRUGIA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido NO 26 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
TOMA DE CULTIVO REALIZADA EN SALA DE OPERACIONES
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 3 11,5 11,5 11,5
NO 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
RESULTADO PRELIMINAR DE CULTIVO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido GRAM POSITIVO 1 3,8 3,8 3,8
GRAM NEGATIVO 2 7,7 7,7 11,5
No aplica 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
BACTERIA DETECTADA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido Estafilococos aureus 1 3,8 3,8 3,8
Enterobacter sacazaky 1 3,8 3,8 7,7
Klebsiella Neumonia 1 3,8 3,8 11,5
No aplica 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos
PACIENTE DESARROLLO INFECCION PROTESICA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 3 11,5 11,5 11,5
NO 23 88,5 88,5 100,0
Total 26 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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100.0

INFECCIONES DE PIELY PARTES BLANDAS EN EL 84.6
POSTOPERATORIO

TRANSFUSIONES REALIZADAS AL PACIENTE EN EL
TRANSOPERATORIO

96.2

FRACTURAS QUE SE HAYAN PRESENTADO EN EL
TRANSOPERATORIO

96.2

PROTESIS CON CEMENTO

88.5
USO DE SISTEMAS DE DRENAJE

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

ENO mSI

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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GRAFICOS DE RELACION Y CRUCES DE VARIABLES

Grafico #16
EDAD vs INFECCION PROTESICA
PRESEMTO
INFECCIOM
PROTESICA
Wro
M=
Menor de 55 afios De 66 a 75 afios De 76 a 85 afios
EDAD EN ANOS CUMPLIDOS
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Grafico #17
IMC vs INFECCION PROTESICA
a PRESEMTO
25 INFECCION
PROTESICA
[ [¥e]
HEsi
20
15—
10—
o
. 3,85%
mayor de 35 Mo registraco

INDICE DE MASA CORPORAL DEL PACIENTE

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

69

——
| —



Grafico #17
APP vs INFECCION PROTESICA

| PRESENTE
12 INFECCION
PROTESICA,
[ [Re]
Es=l
10
-
o
4-—
-
o
D HTA HTA y D Minguno
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Grafico #18
PERSOMNAL EN QUIROFANO vs INFECCION PROTESICA
N PRESENTO
20 INFECCION
PROTESICA
[ Iile]
(=]

157

10

0-—
4-6 v-10

RECURSOS HUMANOS PRESENTES EN SALA DE
OPERACIONES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Grafico #19
TIPO DE MALETA QUIRURGICA vs INFECCION PROTESICA

i PRESENTC
25 INFECCION
FROTESICA
[~ [Rls]
HEs
207
15—
10—
o
. 3,85%
DESECHABLE REUTILIZABLE
TIPO DE MALETA QUIRURGICA UTILIZADA EN LA
_ ) CIRUGIA
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Grafico #19
INFECCION DE PARTES BLANDAS POSTOPERATORIAS vs INFECCION
PROTESICA
- PRESENTO
INFECCION
PROTESICA
Eno

[

= no

INFECCIONES DE PIEL ¥ PARTES BLANDAS EN EL
POSTOPERATORIO

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Grafico #20

ATB INTRARTICULARES vs INFECCION PROTESICA

N PRESENTC
20 INFECCIOM
FROTESICA

[ is]
Es=

=1l MO

USO DE ANTIBIOTICOS INTRAARTICULARES
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico #21
TIPO DE PROTESIS vs INFECCION PROTESICA
PRESENTS
207 INFECCION
FROTESICA
o
Es=i

Sl R[]

PROTESIS CON CEMENTO
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MARQUE CON UNA X SEGUN LOS DATOS REFLEJADOS EN EL EXPEDIENTE CLINICO
I.  DATOS GENERALES
N° EXPEDIENTE:

EDAD: <65 afios 66-75 afios 76 a 85 afios >86 afios

SEXO: MASCULINO FEMENINO

PROCEDENCIA: Boaco Carazo Chinandega Chontales Esteli
Granada Jinotega Ledn Madriz Managua Masaya
Matagalpa Nueva Segovia Rio San Juan Rivas

Atléantico Norte Atléantico Sur

LOCALIDAD: URBANO RURAL

NIVEL ACADEMICO: Analfabeta Alfabeto Primaria incompleta Primaria
completa Secundaria incompleta Secundaria completa
Técnico Profesional

Il.  CONDICIONES PREOPERATORIAS
IMC DEL PACIENTE: <18 18a24.9 252299 30a349 >35
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

DM HTA AR Neoplasia Lupus Osteoporosis VU

OTRA ESCRIBA CUAL

HABITOS TOXICOS: FUMA: SI____ NO___ CONSUME ALCOHOL: SI__NO___ DROGAS:
S
CONSUME FARMACOS:

HIPOGLUCEMIANTES: SI____ NO___ IECAS:SI____NO___ARA2:SI___NO___
BLOQUEADORES BETA: S| NO___ CALCIO ANTAGONISTAS:SI____ NO____

AINES: SI NO CORTICOIDES: SI NO METROTEXATE: SI NO
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CONDICION  LABORAL: ACTIVO DESEMPLEADO JUBILADO
COTIZANTE

EXAMENES DE LABORATORIO
BHC: NORMAL ALTERADA

PCR: POSITIVA NEGATIVA NO APLICA

VSG: Negativa <50 >50 No aplica
GENE XPERT: POSITIVA NEGATIVA NO REALIZADO
FACTOR REUMATICO: POSITIVO NEGATIVO NO APLICA

CREATININA: NORMAL___ ALTERADA

TP: NORMAL____ ALTERADO___

TPT: NORMAL___ ALTERADO_

INDICACIONES DE ARTROPLASTIA

Coxartrosis__ Fracturade Cadera_ Artritis Reumatoide

Necrosis avascular Otras Cuales:

1. AMBIENTE QUIRURGICO:

CANTIDAD DE RECURSOS: 2-3recursos_ 4-6recursos__ 7-10recursos_
MALETAS QUIRURGICAS: DESECHABLES _ REUTILIZABLES
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS: VIAGALENO__ VIACOMPRA_

USO DE PROFILAXIS:SI__ NO___

ANTIBIOTICO INTRARTICULAR: SI NO

ABORDAJE QUIRURGICO: ANTEROLATERAL LATERAL POSTERIOR
TIEMPO QUIRURGICO: <1hrs 1-3 hrs 4-7 hrs >7 hrs
SONDA FOLEY: SI NO USO DE DRENAJE: SI NO

USO DE CEMENTO: SI NO
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FRACTURAS TRANSOPERATORIAS: SI___ NO
TRANSFUSIONES EN QUIROGANO: SI NO
IV: CONDICIONES POST OPERATORIAS:

INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS: SI NO

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS: SI NO

INFECCIONES GASTRO INTESTINALES: SI__ NO____
INFECIONES RESPIRATORIAS: S| NO___

V: AGENTE CAUSAL:

TOMA DE CULTIVO:SI____ NO___

AGENTE CAUSAL CULTIVADO: GRAN POSITIVO____ GRAN NEGATIVO_

DEFINITIVO REPORTADO: (ESCRIBA CUAL)
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