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I. INTRODUCCION 

Hoy en día es totalmente aceptado que la cirugía de 

elección ~n pacientes adultos para mejorar el dolor y 

restaurar la función articular de la cadera, en ciertas­

patologías como la coxartrosis y algunas fracturas es -­

una artroplastía total. Procedimiento ya popular, colo-­

cándose 250.000 prótesis anuales a nivel mundial, lo 

cual nos daría un promedio de colocación de prótesis me~ 

suales de 28.000 y suponiendo se infectara el 1% nos da­

ría un promedio de infección mensual de 2.BOO caderas, -

lo cual es un número considerable. James (21) reporta --

5-10%, Gristina (22) 2%, Fitzgerald {23) 1%, Weber (17)-

0.4-3.9% con un promedio de infección del 1-2% que suman 

sólo en Estados Unidos de Norte América entre 800 y - --

1.600 prótesis infectadas. 

Para evitar esta problemática se considera hoy en -

día que la profilar.is jueqa un papel fundamental, esta -

es importante en t~dos los campos, pero debemos pensar -

igualmente como cirujanos ortopédicos que la profilaxis­

es esenciaL en nuestro campo. Definitivamente es dramát~ 

co tener una infección en una fractura abierta y más dra 

mático tener una infección en una fractura cerrada y mu­

cho más sería tener una infección en un individuo que --
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por cualquier-causa va a cambiar su articulación por una 

artificial y debemos pensar antes de hacer este procedi­

miento a nivel de la cadera que estamos poniendo a este­

paciente en una posición que nadie merece, por la predi~ 

posición exist~nte de ~pfección, y que al final de mu--­

chos de estos casos es malo y nosostros vemos frustrada­

nuestra labor de reconstructores, para definitivamente -

observar.la destrucción de por vida de una articulación. 

La problemática de infección es reportada por Char~ 

ley 14) en el período inicial de coloc~ción de prótesis­

con B.9% de infección en sus primeras 190 operaciones, -

can cultivo~ en cajas de Petri colocadas dentro del qui­

rófano con crecimiento de 80 a 90 colonias placa hora. -

Se han utilizado varios métodos, que contribuyen a dismi 

nuir el porcentaje de infección: por lo que se ideó e i~ 

tradujo en l.962 el primer prototipo de recinto con fil­

tro electrostático, habiendo bajado la infección a sólo-

25 colonias ploca hora. En 1963 se lan<'.a el concepto de­

aire filtrado bacteriológicamente con lo que el número -

de colonias disminuyó al 0.8% con promedio de infección­

dc 2.2~ (5). Con la cámara de aire filtrado el porcenta­

je de infección de 3.4% se baja a 1.5%, se considera im­

portante esta cámara porque impone una disciplina dentro 

del quirófano ya que aisla el equipo quirúrgico del pú--
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blico asistente a nuestras cirugías. Se recomienda ade-­

más un máximo de 4 personas en la cirugía. 

&l trabajo de Gristina nos muestra como se esconden 

los germanes en las membranas de polisacáridos y en esp~ 

clal en los qrandes implantes, esto nos coloca en una p~ 

sición más incómoda, parque: primero, el enfermo protet~ 

zado es más susceptible a esos gérmenes que colonizan el 

sitio de la prótesis: scigundo, la infección es más difí­

cil de descubrir; esto nos conduCP a la indeseable situ~ 

ción de dificultad para el tratamiento específico, ya 

que estas colonias persistirán alrededor del implante a­

pesar de que nosostros atiborremos de 3ntibiótico al en­

fermo. Además sabemos que l<1s prótesis present.in un rnat!;, 

rial porono, lugares estos donde se multiplican exponen­

cialmente estos gérmenes. 

Se considera que no es importante el número de bac­

terias por gramo de tejido, porque el problema es de su­

perficie y ~ más superficie mayor posibilidad para que -

se colonicen las bacterias. 

Otro método bueno en la profilaxis es el uso de an­

tibiótico, con l~ que sin contar con aire filtrado se -­

llegan a cifras mágicas de 1.2 en porcentaje de infcc--­

ción, se considera que deben ser usados por cirujanos -­

que trabajan con aire estéril y que es completamente - -
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obligatorio para los que trabajan en quirófanos conven-­

cionales. El tipo de antibiótico recomendable es aquel -

más útil para atacar el gérmon más frecuente, el menos -

tóxico, el menos, costoso y conocer la historia de aler­

gia del paciente. La utilización de antibiótico sistémi­

co (4,7,13,15,18,20) pre, trans y posoperatoriamente ba­

jó el porcentaje de infección hasta el 0.2. 

Las·cefalosporina son antibiótico~ GUe tienen gran­

acción sobre le~ gérmenes gram+ y gram-, las cefalospori 

na de primera generación son más específicas para los -­

gram+: est2 cefalosporina tiene niveles en hueso óptimos 

a los 40 minutos, con una duración de 200 minutos. Por -

lo anterior se recomienda iniciar la profilaxis 40 minu­

tos antes de la cirug !a. ( 25mg. /kg. /Peso) . 

En la actualidad se promulga -la monodosis, ya que -

no se encuentra diferencia significativa en los resulta­

dos de los pacientes infectados con dosis de más de 10 -

días y con una dosis, por lo tanto no tiene caso hacer -

gastar más dinero al paciente y producir más toxicidad. 

Hay ciertos factores que influyen para que la prof! 

laxis con monodosis no sea efectiva. como el uso de tor­

niquetes ya que disminuyen la irrigación en el sitio do~ 

de se trabaja. El lavado de la herida quirúrgica ya que-
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arrastra el coágulo impregnado de antibiótico. 

No se cree efectivo la irrigación con antibiótico -

com~ la rifampicina, polimixina, bacitracina. 

Otro tipo, de profilaxis es el uso de antibiótico -

en el cemento (3,B,9,16,lB), pero resultados por micros­

copia electrónica demuestran que el metacrilato unido -­

con cualquier líquido en este caso con antibiótico pier-' 

de homogeneidad y por esto altera el efecto mecánico del 

cemento y el otro aspecto es el desprendimiento del anti 

biótico, ejemplo: la qcntamicina se desprende mejor en -

el cemento patacos que en el simple; y la cloxacilina se 

desprende mejor en el simple que en el patacos. Por lo -

antes expuesto no se 1ustifica la utilización de antibi2_ 

tico profiláctico en el cemento. Otra razón para no uti­

lizarlo es la posibilidad de resistencia que pueda pre-­

sentar el organismo al antibiótico. 

Hay in?icaciones específicas para la utilización de 

antibiótico, por ejemplo en pacientes urológicos, diabé­

ticos o con otras enfermedades nistémicas. 

En los pacientes con artritis reumatoidc, al que h~ 

lla que hacer varias cirugías nn sus miembros pólvicos,­

se debe comenzar a operar desde los pies, rodilla y por-
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último la cadera, ·por la posibilidad de infección eJ se­

realiza el·FrocedimientO inverSo. 
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II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

BITTAR.-(1) Reporta haber realizado la artroplastía 

de Oirdlestone como salvamento en la infección protésica, 

sin embargo el éxito esperado no fué satisfactorio, si--­

guiendo con el dolor, marcha claudicante y el uso de al-­

gún soporte de ayuda para la marcha, así como demasiada -

inconformidad del paciente. Esto indica que no es una bu~ 

na solució.n para los pacientes con artroplastía infectada 

ya que no cumple con los objetivos de quitar la infección, 

quitar el dolor y lograr la movilidad y la marcha acepta­

=.ite. 

CANNER.-(2) Trató 52 casos de artroplastía infecta­

da de cadera únicamente mediante antibiótico por seis se­

manas, erradicando la infección en sólo un paciente. Oeb!. 

do a su fracaso cambia el método a Sistema de Irrigación­

Succión, empeorando el problema ya que de gérmenes gram+­

se agregaron gram-, con una enorme re~istcncia a los ant~ 

biOticos obteniendo sólo dos éxitos. Posteriormente cam-­

bió a tratamiento quirúrgico efectuando reemplazo protés~ 

co en un sólo tiempo, reportando problema de cicatriza--­

ción. 

CARLSSON.-(3) Según la severidad de la infección -­

lleva a cabo el recambio de la prótesis en un sólo tiempo, 
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o en dos esperando de 2·a 4 mos~s para la ciru9ía. Agre­

ga qentamicina· al eAmento y mantiene por 6 meses de pos­

operatot"io,"· los antibióticos Dicloxacilina 9, S Penieil!, 

na. 7 Cefalosporina, 3 Doxycylin y Z lincomicina. Su ca~ 

sístlca es baja. 59 recambios en un sólo tiempo y 19 en­

dos. 85~ de éxito con 15% da reinfecciones. 

CHERNEY.-(41 Estudiaron JJ caderas con sepsis, cul 

tivos, cQn un seguimiento de 3 años. El procedimiento a­

sequir se realiza en dos tiempos: el primero consiste en 

desbridamiento con cierre primario con drenaje o cierre­

tardío dejando la herida nbicrta,utilizando tracción en­

los miembros pélvicos por 3-4 semanas. Recibieron anti-­

biótico de 6 semanas a 3 meses. En un segundo tiempo se­

realiza nuevo desbridamiento, ~o coloca la prótesis y c~ 

mento con antibiótico, se realiza lavado con polimixina, 

bacitracin y cierre de la herida. En 23 de los 33 pacie~ 

tes el resultado fué exitoso, sin evidencia de infección 

clínica, radiológica, ni de laboratorio. 

DUPONT.-(5) En una revisión de 450 caderas infect~ 

das después de cirugías previas, en donde la técnica uti 

lizadn fuá antibiótico profiláctico, pre, trans y posop~ 

ratoriarnente, se realizó remoción de los componentes, ª!!. 

tibiótico en el cemento y .<;e opi;>ró en quirófano con flu­

jo laminar. Los cultivos se tomaron del área del acetdb!:!_ 
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lo, trocánter, cápsula y canal medular y algunas áreas -

sospechosas; encontrando 121 organismos cultivados; el 

75% fueron gérmenes gram+: estafilococo coagulasa negat~ 

vo, enterococo alfa, estafilococo coagulasa positivo. El 

25% fueron gram-: E. Coli, Klebsiclla, Pseudomana. 

EVRARD.-(6) Sin mencionar su método hace énfasis -

en la disminución de las infecciones después de una ar-­

traplastía total da cadera, en los últimos 15 años. Def~ 

ne las infecciones como tempranas, tardías y secundarias. 

Hace énfasis en el ~iaqnóstico clínico temprano y -

con datos radiológicos, pnra evitar infecciones sevcras­

en los huesos. 

tlEISEL.-(7) Utilizd cefamandol pre-posoparatoria-­

mente en 384 caderas infectadas, observando que reduce -

el índice do infección profunda. No hubo alergias. Sólo­

se removió la prótesis en un paciente; so hace hincapié­

que también utilizó aire limpio. Sostiene que los dos m~ 

todos son justificables economicamcnte. 

HUNTER.-(8) Este autor estudió 65 artroplastías t~ 

tal de cadera recolocadas después de una sopsis. La may~ 

ría de las cirugías se rcnliznron en quirófanos standard; 

16 muestran resultados buenos; 23 requirieron artroplas­

tías excisional; 26 resultados fueron pobres. Recomienda 
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aste autor, que hay mejores resultados cuando se utiliza 

antibiótico en el cemento, antibiótico sistémico hasta -

por 3-6 meses y so opera en quirófano con aire filtrado. 

Contraindica el cambio: a} Cuando se puede hacer una ar­

troplastía excisional: b) Cuando hay una Velocidad de S~ 

dimentación Globular pcrsistcntcmentc elevada, en ausen­

cia de enfermedad sistémica; e) Cuando hay fístula; d) -

Cuando hay infección debido a anaerobios y gérmenes 

qram-; el Cuando hay ontoomiclitis pélvica o femoral, o­

fractura do pelvis; y f) Cuando hay pérdida del injcrto­

femoral especialmente después de la fractura. 

JOSEFSSON.-(9) En una revisión de 812 artroplastías 

total do cadera in(ClCLada obtuvo mejores resultados al -­

combinar la cirugía, con antibióticos en el cemento y an­

tibióticos sistémicon. 

Utilizó: Criterio de infección superficial: herida -

anormalmente enrojecida, presencia de secreciones. 

Criterios de infección grave: Velocidad de sediment~ 

ción Globular elevada más de 35 mm. por hora dolor, reab­

sorción proqresiva de hueso. 

Criterios de aflojamiento: dolor; Velocidad de Sedi­

mentación Globular normal; reabsorción ósea radiológica-­

mente; zona racliolúcida entre el cemento y la prótesis. 
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LIMBIRD.-(10) Presenta un caso inf~ctado por hemo­

philus influcnzac, el cual se le realizó d~sbridamiento­

' sin remoción Ce los componentes, se coloc3 sistema de --

irrigación succión por tres días, antibiótico sistémico-

por dos scmana5 de gcntamicina, cefalosporina y se dió -

de alta sin datos clínicos, RX, ni do laboratorio de in-

fección y con un seguimiento a dos años el paciente con-

tinua asintomático. 

LYNCH.-111) En un estudio retrospectivo do 1,542 -

artroplastías totales de cadera infectada~. demuestra --

que el uso de antibiótico en el cemento aunado a flujo -

laminnr, tenía buC>nor. o m<'iorC'!l ronul tados qu<' cualquier 

otro método comparado con el uso de ontibióticos profi--

lácticos no ora siqnificativo. 

McELWAINE.-1121 Estudió 22 pacientes con artropla~ 

tías de cadora infectada, se le realizó romoción ele los-

componentes y el cemento y real LZnndo nrtroplastía de 

Girdle~tone·. Con un scquimiento de un nño. ObtenicnCo 

los siguientc!l re5Ul tado5: L.a disminución del dolor fue-

siqnificativa, pero los resultados funcionales fueron p~ 

hres; todos lo:> p,1cicntc!l !le fatiqaron y ncc ... Hit.lron ap~ 

Yo externo para caminar. 13 !lin dolor, 9 con poco dolor-

a la actividad, sólo un paciente pudo caminar m~jor des-

pués que se le r~alizó el reemplazo oriqinal de la cacle-
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ra. 9 habían mantenido sus niveles previos de actividad, 

12 estuvieron en la carr.a o restricción para caminar po-­

cos metros. Sólo 3 pacientes no dependieron de apoyo ex~ 

terno. Randa de flexión de 45-BO qrados. 

MILEV,-(13) Plantea el tratamiento de las infecci~ 

ncs de cadera con antibiótico r cirugía, Reportando 100-

pacientes con 101 artroplastías total de cadera infecta­

das, 19 pacientes recibieron dos antibióticos y B2 reci­

bieron tres; los antibióticos utilizados, en el esquema­

doble fueron penicilina y macrolido y los dos anteriores 

más un aminoqlucosido en el esquema tres. El esquema - -

tres. El esquema fué de 7 días prcopcratoriamente y 14 -

días posoperatoriamcntc, con controlen de audiometría y­

cuantificación de aminoglucosido cada 7 días, El promc-­

dio de antibiótico fué de 13 meses. Observamos en este -

estudio que los días de antibióticos son demasiados. La­

cirugía que plantea es desbridamiento, reimplante cuando 

no se observe datos de infección. Se usa antibiótico en­

cl cemento. 

MURRAY.-(14} Ba<.ado en experiencias presentes, Pr~ 

pone como método tntcial en las infecciones de cader~. -

la artroplaztía excis1onal, con la posibilidad de una a~ 

troplñstía definitiva. Refiere que erradica rápidamente­

la infección y la mortalidad es baja. 
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SURIN.-{15) Observó en un estudio de 803 reempla-­

zos totales de cadera infectadas, que el uso profilácti­

co de antibióticos tuvieron 1 voces menor riesgo de in~­

fección, por lo cual propone el uso de antibiótico profi 

láctico en las artroplastías total de cadera infectadas. 

TORHOt..M.-(16) Se estudiaron 10 pacientes quienes -

recibieron de 0.5 al l.l qr. de qcntamicina en el cemen­

to, comprobando que la vida media inicial rué de 6 días, 

en la fase lenta, la vida media fué de 13 días y en la -

fase terminal la vid,1 media LuJ de 2·10 díns. Durante dos 

años, la qentamicina cxcrclada fué de 215 mq. correspon­

diendo al 44% dt• l'"l gc11tam1cina colocad<J. en el cemento. 

WEBER.-(11) Revisó 33 pacientes con artroplastías­

totll.l de cadera infcct<ida:;, se realiza a todos lon pa--­

cientes excinión de la ciciltri1., sinovcctomía, capsulot~ 

mía, osteotomía trocantérica, remoción total de el cerne~ 

to del ac~tábulo, para retirar en forma total del cemen­

to del ·fémur se abré• vcnt;in<."l, tnmbién si se comprucbil 

que hay mcdulitis se abre ventana a nivel del condilo l~ 

teral, se rima hasta 13 mm. y se coloca sistcmn de irri­

gación succión. Los antibiótico:; sistémicos se utilizan­

más de 40 horas I.V. y V.O. por 5 días, El reim~lante no 

se realizó antes de e, ~;cm.:inns, ni ~e t'cComienda después-



14 

de B semanas. Por la formaeidn de abundant.c tejido cica­

tricial. Los resultados en total fueron pobres en 7 pa-­

cientes, requalres en 6, buenos en 20. 

WROBLEWSKI.-1161 rueron revisadas 102 caderas con­

sepsis profunda. El diaqndstico se realizó por la clíni­

ca, rayos X y cultivos positivos tomados en el momento -

de la cirugía. El método consistió en la remoción de lo­

componentes y todo el cemento acrílico, excisión de la -

cápsula y sinovial, con diatermia y aplicación local de­

Betadina; utilización de antibiótico I.V. en la cirugra­

y 24 horas dcspuJs dr rsta, contin11ando V.O. por 6 sorna­

r.as. Colocación de antibiótico en el cemento patacos. En 

la actualidad se encuentran 89 dr csL~s caderas clínica­

y radiolóqicamente libres de infección dc<.pué5 de un se­

guimiento de 38 meses. 

YOUNG.-(191 Experiencia de 10 años, con 20 pacien­

tes con tuberculosis de cadera, tratadas con artroplas-­

t!a de baja fricción m~s quimioterapia adecuada después­

dc la C'iruqi"a. 

5 pacientes Cracasaron no abst~nte la quimioterapia 

un paciente desarrolló una recurrcncia en la convalesce~ 

cia, la causa fué un tratamiento inadecuado. 

Un paciente se rein[1~ctá con estafilococo aurcus --
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coagulasa. 3 caderas cursaron con infección profunda de!_ 

pués de 4 años. 2 fueron .tratadas con revisión y artro-­

plastía de Girdlestonc y otro con desbridamiento radical 

y cambio directo del componente acetabular. 

Disminuyó el dolor en todos los pacientes, en forma 

satisfactoria en 5 y regular en 13 pacientes. 

En todos los pacientes jóvenes mejoró la movilidad. 

YOUNKING,-(20) Comenta un caso de Candida Parapsi­

liosis curada con remoción del componente, desbridamien­

to y colocación de sistema de lrriqacién-succión por 3 -

dÍafl, colocación de 5-Fluarucytosin d<? 100 mg ./kq. de p~ 

so al día y ;infot.ericin<1 D 60 mg. c/48 horas la cual se­

dió por 6 semanas, se realiza colocación de la prótesis­

ª los 14 meses. 
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III. OBJETIVOS 

l.- REVISAR LOS METODOS DE TRATAMIENTO EXISTENTES 

PARA LA ARTROPLASTIA DE CADERA CON PROCESO I~ 

FECCIOSO AGREGADO. 

2.- CONOCER LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN­

LOS PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE CADE­

RA CON PROCESO INFECCIOSO AGREGADO. 

3.- DETERMINAR EL TIEMPO PROMEDIO ENTRE LA CIRU-­

GIA (ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA) Y LA DETEC 

CION DEL PROCESO INFECCIOSO. 

4.- ANALIZAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL HET2 

DO PROPUESTO. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

EL METODO PROPUESTO EN RELACIOt~ CON LOS OTROS METO­

DOS ESTUDIADOS LOGRARA DISMINUIR LOS EFECTOS COLATERALES 

DEL PROLONGADO USO DE ANTIBIOT!COS, PROPORCIO~ARA UNA R~ 

CUPERACION FUNCIONAL MAS RAPIDA Y ERRADICARA LA INPEC--­

CION EN UNA FORMA EFICAZ? 
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V. HIPOTESIS 

UN DESBRIDAMIENTO SEGUIDO DEL PROGRAMA DE ESCARIFI­

CACION. trns GARAN'rIZA LA ERRAOICACION DE LA INFECCION y -

LA VASCULARIDAD DE LOS TEJIDOS; SIENDO POSIBLE COLOCAR -

EL NUEVO IMPLANTE EN UNA FORMA RAPIDA Y SEGURA. 
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VI. MATERIAL 'i METODOS 

Se trata de un estudio mixto, longitudinal, experi­

mental, que se r~aliza ~n el servicio de infecciones - -

óseas del Hospital de ortopedin Maqdalena de las Salinas 

del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- P~CIENTES DE AMDOS SEXOS. 

- PACIENTES ADULTOS. 

- CON PRIMER RECAMBIO. 

- CON E~FERMEDADES CONCUMITANTES. 

- LESIONES UNILATERALES. 

CR!'rERIOS DE EXCLUSION 

- PACIENTES CON TUMORACION. 

- LESIONES íl!LATERALES. 

- NIÑOS. 

- TRATADOS EN FORMA PARTICULAR. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

- POR MUE:RTE. 

- LA NO ASISTENCIA A LA CITA. 

- TRATAMIENTO DIFERENTE A~ PROPUESTO. 
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VII. MATERIAL DE INVESTI~ACION 

Se lleva a cabo en el Hospital de ortopedia Magdal~ 

na de las Salinas del Instituto Mexicano del seouro So-­

cial, donde se realizaron desde 1985 a 1988 un total de-

1.260 artroolastias totales de Cüdera, de l.;s cuales se tra 

taran en el servicio de infecciones óseas 11 caderas in­

fectadas, con el método propuesto. Técnica: Se coloca el 

paciente en decúbito lateral, con la pierna afectada 

hasta no más de 10 grados de abducción y el pie en rota­

ción neutra, se inside a nivel de la cadera lateralmente, 

hasta locali~ar los componentes protcisicos y el sitio de 

donde procede la infección; en este mo~ento se toma mue~ 

tra para cultivo y se inicia el d·~sbr"id;imicnto, que con­

siste en ''retirar todo el toiidn nPcrotico, los compone~ 

tes existente~ y el cemento, teniendo el cuidado de no -

dejar residuos de Jstc''; termi11ado este procedimiento y­

en el mismo acto quirúrqico He realiza la primera osear!_ 

ficacidn que consiste en: ''Obtener vascularización o hi­

pervascularización de lo.s tejidos blandos y del hueso -­

que [;e c>ncucntr.1n en c>l foco de irlfr'cción por e>stímulos-

repetitivos que <..:l"i lu L'ltmtnación Ue una dclqad,, c.1p<> de 

dicho tejido'', y se coloca el componcnl.c femoral para fe 

rulizar o bión cnlocur clavo transtibial para tracción.­

se deja la herida t1bicrta sólo d~ndo puntos de afronta--
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miento para evitar retracción de piel, se e.ubre con o.nt.!, 

biótico, cefálosporina de tercera generación por tres -­

días. únicamente para evitar la diseminación bacteriana: 

al tercer día se scmete a una nue~~ escarificación y a -

los siguientes tres días se realiza escarificación y co­

locación do la prótesis la cual será de acuerdo a las n~ 

cesidades del paciente, dejando la herida abierta y col~ 

cando tres días más de antibiótico y a las 48 ó 72 horas 

bajo visión directa y teniendo la seguridad de que no -­

hay infección clínica se le realiza al paciente escarif.!, 

cación y cierre de la herida, colocando antibiótico por­

tres días más. 
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VIII. CLASIFICACION 

La-s tres cateaorías de la infección en los pacien-­

·tes con un reemplazo total de cadera son: aquda, subagu­

da y tard!a. Cualquiera de estas puede convertirse ~n -­

una infección crónica. 

Una -infección aquda es aquella que es detectada de~ 

tro de las 12nva semana del posopcratorio: usualmente el 

sitio de la cirugía se encuentra eritematoso y con una -

pequeña cantidad de exudado puede drenar de la herida a~ 

tos de su comoleta cicatri2acidn. La fiebre es un ha--­

lla2go inconstante v la velocidad de sedimentación está­

mcdianamentc elevada. En otros casos de infección aguda, 

la herida puede inici0lmcntc ser o parecer normal aunque 

algunos signos como la curva (cbril, o induración peque­

ña y edema del sitio de la cirugía son frecuente encon-­

trarlos. El curso de la rehabilitación puede ser prolon­

gado y el dolor de la cadera ser persistente. 

Una infección subaguda es aquella que ocurre dentro 

del año de la cirugra. El paLientc puede tener una inex­

plicable elevación de la velocidad de sedimentación y -­

una ligera hipertermia posopcratoriamuntc, todo lo cunl­

se resuelve expontánc.:im.::ntc. El paciente entonces mejora 

por un número de meses antes de desarrollar dolor en la-
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cadera y presentar evidencia radiológica do aflojamiento. 

La infección tardía es aauella qua sigue a una exi­

tosa artroplastía en pacientes quien usualmente tienen -

un año o más de movilidad libre de dolor en la cadera a~ 

tes dolorosa. El dolor en este caso es sordo durante cl­

día y la noche, no alivia con los cambios de ~osición ni 

analgésicos. 
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IX. DIAGNOSTICO 

El diaqnóstico se concluye englobando diferentes p~ 

rámotros los cuales son: 

CLINICOS: Presencia do fístula que se comunica con­

la articulación. Hiperemia local, fiebre, dolor en la ar 

ticulación v dificultad para la marcha. 

LABORATORIO Y DACTERIOLOGICO: Velocidad de sedimen­

tación globular por arriba de 35 mm./hora, leucocitosis­

por arriba de ll.000, con desviación a la izquierda con­

un 5% en bandas. ~spiración articular~ cultivo transop~ 

ratorio positivo. Cultivo del exudado de la fístula posi 

tivo. 

RADIOLOGICAMENTE: En la radiografía simple se obsc~ 

va signos de aflojamiento, hundimiento de la prótesis y­

reabsorción ósea del hueso adyacente a esta. La fistulo­

grafía muestra un trayecto fistuloso o abceso en tejido­

blando comunicandose con la articulación o presencia de­

medio de contraste entre cemento y hueso sugestivo de -­

aflojamiento séptico. 

OBSERVACIONES INTRAOPERATORIAS: Líquido purulento -

en la articulación. 

H!STOPATOLOGICAMENTE: Inflamación aguda en el espe-
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cimen quirúrgico. 

De todo esto la Velocidad de sedimentación Globular 

es el indicador ~ás confiable en los procesos infeccio-­

sos en los pacientes scmctidos a una artroplastía total­

de cadera, va que el 04% de los pacientes ~rescntan este 

dato de laboratorio elevado por arriba de 35 mm./hora. -

Los pacientes operados de artroplastía total de cadera,­

sin complicaciones, la velocidad de Sedimentación Globu­

lar alcanza cifras altas durante las tres primeras sema­

nas del posoperatorio, pero después va disminuyendo pau­

latinamente normalizandose en el transcurso de un año. 
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X. RESULTADOS 

En nuestro estudie v en cr.a muestra de 11 pacientes 

resultaran : 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO • • • • 

NUMERO DE PACIENTES 

7 

4 

La edad de nuestros pacientes osciló entre los 43 -

años a 82 años, con un promedio de 64 años de edad. 

PACIENTES No.: EDAD 

1 43 Años 

2 73 Años 

3 82 Afies 

4 67 Años 

s 60 Años 

6 80 Años 

7 78 Ai'ios 

8 5' Años 

9 74 Años 

10 49 Años 

11 57 Años 
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NUEVO METODO DE TRATAMIENTO EN LAS PROTESIS TOTAL DE 
CADER~ INFECTADA, 

RESULTADOS SEGUN EDAD Y SEXO, 

.... .. . ·.·· 
.. ·· . .. :· 

~xo. 

~ 
i-t/>.SCULTUO FEME.U 1 \.JO 

•. 

CONJUNTO HC1SPITALARIO MAGDALENA DE LAS SALINAS 

I.M.s,s. MEXICO 1.989, 



LADO AFECTADO 

DERECHO 

lZQUIERDO 
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NUMERO DE CADERAS 

6 

s 

Las diferentes actividades de los paqientes fueren: 

HOGAR 

PENSIONADO 

OFICINISTAS 

OBRERO 

4 PACIEN'IES 

4 P"CIENTES_ 

2 PACIENTES 

l PACIENTE 

Las justificaciones para la intervención de estos -

11 pacientes fueron: 

DEGENERATIVA 

TRAUMATICf\ 

9 CADERF\S 

2 CADERF.S 

El Lipa de prcitcois utilizada en la ciruqía inicial 

en todos los pacient&s fué la prótesis de CllAFNLEY MU--­

LLER. 

Los pacientes con Girdlcstone y rcprotetizado son:-

GIRDLESTONE 

F.EPROTETIZADO 

; (1,5,6,7,8,9,11.) 

4 (2,3,4,10.) 
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NUEVO METODO DE TRATAMIENTO EN LAS PROTESIS TO'l'AL DE 

CADERA INFECTADA. 

A.a \.\cu: ... 111, 

~- PG..,...,,101.l~o 
C• D~1c.1a.::i1-:.TA.. 
o- C~p;ea.o 

ACTIVIDADES Df. LOS PACIENTES. 

RESULTADOS SEGUN EL PROMCDIO DE 
ESCARIFICACIONES. 

CONJUNTO HOSPI1'1\L!IRIO MAGDALENA DE Ll1S SALINAS 

!.M.S.S. MEXICO 1.909. 

.3"·34 
?>C..34 
18.16 
q.oc¡ 

PfllCE~T 

'7Z, "'12. 
IS.. 18 
q.O'f 
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El número promedio de escarificaciones.que se realt 

zaron fueron de 7. 

Pl\.CIENTES No.: ESCARif'ICACION 

1 3 

2 3 

3 12 

• 3 

5 3 

6 12 

7 9 

a 3 

9 3 

10 3 

11 3 

El germen que con más frecuencia se encontró fué;el 

Estafilococo Aureus en 3 pacientes; en los restantes B -

pacientes el desarrollo rué n~gativo. 

\ 
Se encontró la velocidad da Sedimentación Globular-

por arriba de 30 mm./hora-

PACIENTE 

No, 

l 

2 

3 

VSG 

14 

36 

41 
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PACIENTE 

No. VSG 

4 40 

5 36 

6 57 

7 40 

8 25 

9 60 

10 10 

11 16 

PROMEDIO )S mm./Hora 

PACIENTE 

No. DIAS 

1 20 

2 28 

3 120 

• 30 

5 20 

6 80 

7 60 

B 25 

9 16 

10 30 

11 30 

PROMEDIO DE 68 OIAS 
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Los días de .antibidtic"o ~ecibidos por los pacientes 

en promedio no mayor de 12 días. 

PACIENTE 

No. 

1 

2 

3 

4 

s 

6 

7 

B 

9 

10 

11 

PROMEDIO DE 12 DIAS 

ANTIBIOTICO 

DIAS 

10 

9 

lS 

10 

9 

12 

lS 

10 

9 

9 

9 

Las complicaciones que se presentaron en estos pa-­

cientes fueron: 

PACIENTE No. 

5- Fractura de fémur al colocar la prótesis. (COB) 

7- Insuficiencia renal aguda. 

8- Acortami~nto de l cm. 

9- FX de fémur derecho al retirar el cemento KUNTSCHER. 
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10- Persistencia de fístula superficial. 

11- Acortamiento de 4 cm. 



• ~ 
• 
"' M 
~ ~ 

• " • " " o 
• 3 

" o 
~ o. 
n ~ 

-· o 
o. 

PACIE~lTE COLOCACION DE APARICION DE 

No. LA PROTESIS LA INFECCION 
TIEMPO 

., 1.972 1.977 5 Años 

2 1.983 1.988 5 Años 

> .. 
"' H 
> M 

"' "' H "' n o 
H 
o M z z .. o "' M "' , o , 

o. 3 1 • 979 1.987 8 Año.s '" '" > > 
• • ,, 
~ o 
• • 4 1 • 9 84 1.986 2 Años 

H n z o .., 
'" "' o 

-- • , , 
m ~ 

• " n • n 
5 1. 978 1.987 9 Años 

n n 
n > 
H n w 
0 H A z o z 

~ ~ 

o. • , 
n 

m o 
e ~ 

6 1.970 1. 985 15 Años 
o 
"' 
'" > .. o 

n 
o. • o n 

" 

7 l. 975 1.980 5 Años "' "' o .. ... o • , 
• ,, o. 

B 1.978 1.985 7 Años 
M 

"' H 

"' o o 

" ~ 

• 
9 1.984 1.985 2 Meses "' 

'" > 

" " 10 1. 988 1. 988 2 Meses 
o. 
~ 

1• 11 1.978 1.985 7 Años 
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RESULTADOS FINALES. 

Se clasifican de bueno, regular y malo con los si-­

quicntes parámetros: 

BUENO: DOLOR: Ausente en la marcha y reposo. 

MOVILIDAD: Completa. 

RX: Sin daros de infección. 

HERIDA: S;:ino. 

REGULAR: DOLOR: A la marcha, cede con el reposo. 

MALO: 

MOVILIDAD: Ligera limitación de los arcos 

de movilidad. 

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR: 

Normal 

RX: Sin datos de infección. 

HERIDA: Sana. 

DOLOR: A la m¡¡rcha y en reposo. Cede con -

analgésico. 

MOVILIDAD: Moderada limitación de los arcos 

de movilidad. 

VELOCIDAD DE SEDTMENTACION GLOBULAR: 

Normal. 

RX: Sin datos de infección. 

HERIDA: Persistencia de fístula superficial 

a.defecto de cierre a nivel de piel. 



36 

PACIENTE No. CLASIFICACION 

l Bueno 

2 Bueno 

3 Regular 

4 Bueno 

5 Bueno 

6 Bueno 

7 BUl!no 

8 Regular 

9 Bueno 

10 Malo 

11 Regular 

Se prc~cntaron en total 7 canos buenos, regulares 3-

casos presentando limitación en los arcos de movilidad. -

Un caso malo por persistir la fístula superficial o pcr-­

sistencia de defecto de cierre a nivel de piel. 
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NUEVO' METODO DE TRATAMIENTO EN LAS PROTESIS TOTAL DE CA­

DERA INFECTADA. 

RESULTADOS FINALES 

.. 

RESUL1 ... DO.S Fl11"1.E5 PEllCDJT 

A BUENO 
2> R~WLAR 
C Mb.l.O 

CONJUNTO HOSPITALARIO MAGDALENA DE LAS SALINAS. 

!.M.S.S. MEXICO 1.989. 
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XI. oiscUSION 

Pensamos que los 11 casos aquí presentados son de-­

mostrativos de que el método de la escarificación es ca­

paz de erradicar en forma completa la infección, hacien­

do factible recolocar una prótesis en forma rápida y se­

gura en los casas posibles y de no serlo, este tipo de -

cirugía es buena para resolver el problema infeccioso -­

aunque que_de la cadera en Girdlestone. 

En nuestra estadística resultó mas frecuentemente -

afectadas las caderas por enfermedades deqenerativas, 9-

en total; lo mismo ocurrió en relación al lado afectada, 

el cual fué el derecho en número de 6. La edad promedio­

fué de 64 años y el sexo predominante masculino 7. 

Hagamos notar que las complicaciones son muy rcduc~ 

das drenando exudado seroso por defecto de cierre como -

consecuencia del retiro de tejido blando involucrado, -­

que cede por si solo. 

La falta de movilidad y el dolor que existían antes 

de la cirugía se erradicaron al final del tratamiento 

C'Or:iplc111cntando éste con ta il}'Ucia de mcdicin;:i física. 

En ninguno de nuestros pacientes hubo compromiso de 

las articulaciones cercanos o de la columna por vecindad. 



jf[j {JffJf 

fiJl!JUOTECA 
El número de pacientes con mejores resultados fueron 

7, lo cual indica que es un método útil. 

El cultivo neqativo no significa que no exista in---

facción. 
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XII. CONCLUSIONES 

i. El método de la esc~rificación es seguro para erradi­

car·1a infección en una artroplastía total de cadera­

con proceso infeccioso agregado. 

2. Este método permite la visión directa del área compr2 

metida· y tener los parámetros clínicos para poder ce­

rrar la herida sin tener residivas, o colocar la nue­

va prótesis cuando sea posible. 

J. El uso de antibiótico es solamente para evitar disemi 

nación hematógena por corto tiempo con intervalos, lo 

cual no crea t"esistcncia y los efectos secundarios 

son nulos. 

4. Este método permite una recuperación funci~nal rápida 

que lo integra a su familia y trabajo. 

5. Ahora lo ideal scrLa colocar prótesis no segmentadas, 

esto nos favorece la posibilidad de eliminar la pre-­

sencia de un cuerpo extraño, la toxicidad del metacr~ 

lato, inhibidor de la buena marcha de los linfocitos. 

Así se conscrvnría vivo el resto del hueso, que nos -

asequra un~ buena vascularidad, permitiendo la llega­

da de los mecanismos de defensa, y con esto disminuir 

aún más el porcentaje de infección. 
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