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Tratamiento de infecciones postartroplastia total de cadera
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RESUMEN. Parasu estudio, lasinfeccionespostartro-
plastiatotal decader a, sedividen en super ficialesy profun-
das, agudasy cronicas. L asinfecciones agudas son aque-
[las que aparecen dentro de los tres primeros meses del
postoperatorio; cuando son superficiales el problema se
resuelveabasedelimpiezaquir Urgica; cuandoson profun-
dasexisteun dolor intenso acomparnado defiebre, edema,
aumento devolumen, leucocitosisy aumento en la veloci-
dad desedimentacionglobular, € tratamientodebeser una
reintervencion quir urgicainmediata. L asinfeccionescr 6-
nicassuperficialessehan relacionado con lapresenciade
alambresdel trocanter mayor. En lainfeccién profunda
cronica, € signo constante esel dolor, en ocasionesexiste
febricula, hay aumento devolumen en musloy cadera, la
velocidad desedimentacién globular estaelevada, perola
diferencial delosleucocitosesnormal. A su vez lasinfec-
cionescronicasprofundas se pueden subdividir en locali-
zadas, debajavirulencia, controlablesy no controlables,
cada una con sus car acteristicas propias y tratamiento
especifico.

Palabrasclave: infeccion, cader a, artroplastia, cuida-
dospostoper atorios.

Para su estudio, las infecciones postartroplastia total de
cadera, se dividen en superficiales y profundas, agudas y
crénicas. Lasinfecciones agudas que aparecen dentro de los
tres primeros meses del postoperatorio. Cuando son superfi-
ciales, el problema se debe resolver facilmente a base de
limpieza de la herida, retirar dos o tres puntos y dejar que
cicatrice por segundaintencion, esun error tratar deimpedir
el drenaje de estas infecciones, porque si no se dejafluir a
exterior la secrecion y la infeccién, ésta se ira a planos
profundos y contaminara la neoarticul acién.

Lainfeccién profunda, debereconocersedeinmediato, se
caracterizapor dolor constante, intenso en el postoperatorio;
debemos pensar que en condiciones normales, €l dolor pos-
tartroplastia total de cadera es tolerable y se controla con
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SUMMARY .For itsstudy, theinfectionsafter total of hip
replacement ar edivided in superficial and deep, acuteand
chronic. Theacuteinfectionsarethosethat appear in the
first threemonthsof thepostoper ativeone; when they are
superficial thepraoblem issolved with thehelp of surgical
cleaning; whenthey ar edeep an intensepain accompanied
by fever, edema, exists increase of volume, leukocytosis
and increasein the speed of globular sedimentation, the
treatment should be an immediate surgical reoperation.
Thesuperficial chronicinfectionshavebeen related with
thepresenceof wiresof thebiggest tr ocanter. Intheinfec-
tion deep chronic,theconstant signisthepain, dight adight
fever remains, ther eisincr easeof volumeinthigh and hip,
the speed of globular sedimentation this high, but the
differential of theleukocytesisnormal. In turn the deep
chronic infections can be subdivided localized, of low
virulence, controllableand not contr ollable, each onewith
their own characteristicsand specifictreatment.

Key words: infection, arthroplasty, hip, postoper ative
care.

aspirinas. Asi, cuando varios dias después de la operacion
aparece un dolor intenso acompariado de fiebre, edema,
aumento de volumen, leucocitosisy aumento de la sedimen-
tacion globular, debemos pensar en una infeccién profunda.
El tratamiento no debe hacerse esperar, es menester reoperar
inmediatamente que se hayaestablecido el diagndstico, ésta
es la Unica oportunidad que se tiene de salvar una articula-
cion, es necesario explorar laherida, localizar el foco infec-
cioso, limpiarlo, erradicarlo, tomar cultivosy antibiogramas,
en el postoperatorio usar succién o irrigacion, succién segin
se juzgue necesario con | os antibi 6ticos de acuerdo al resul-
tado de laboratorio.

El diagnéstico diferencial delainfeccion agudaprofunda
se debe hacer con hematomas. L os hematomas consecutivos
alaartroplastiatotal decaderapueden ser profundos (subapo-
neurdticos) o superficiales (supraaponeurdticos) aparecen
principal mente cuando estan sujetos a programas a base de
anticoagulantes. Entre los signos de hematoma profundo,
figuratambiénel dolor decomienzo brusco enunacaderaque
hasta entonces no dolia, disminucién de la hemoglobina
sanguinea, unatumefaccién firme einduradade laregion de
la cadera y del muslo superior y muchas veces una masa
radiografica densa alrededor de la cadera. EI hematoma
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profundo se trata normalizando enseguida el tiempo de
protrombina, aplicando hielo local. Con este programa en
general, el hematomaprofundo cedeen cuestionde5a7 dias.
L oshematomasprofundosno suelen asociarseconinfeccion,
aunque se debe hacer antibioticoterapia profiléactica.

El hematomano sedebeviolar conlaaguja. Enlamayoria
deloscasos no se presentan problemas ulteriores, sin embar-
go, si latemperatura del paciente va en aumento durante la
observaciéndel hematoma, sejustificalapuncion aspiradora
para recoger muestras para cultivos. Si los cultivos arrojan
resultados positivos, se procede a drengje quirdrgico y
debridamiento.

El hematoma capaz de plantear un problemamaéasgrave es
el superficial, si esinminentesu drenaje, habraqueevacuarlo
bajo las més estrictas condiciones quirdrgicas de quiréfano:
abrir, limpiar, irrigar y en ocasiones hacer un cierre secunda-
rio 2-3 dias después.

Unhematomatardio queaparezcavari assemanasdespués
de la operacion, se puede aspirar con aguja 18, bajo asepsia
estricta, para evitar que se rompay se contamine. Se deben
recoger muestras para cultivos y hacer la antibioticoterapia
guecorrespondaporquel oshematomasseprestan paraal ber-
gar microorganismos hematégenosy se les debe considerar
infectados en potencia.

I nfecciones cronicas superficiales, las hemos encontrado
ocasionalmente producidas por los alambres del trocanter,
sobre todo en pacientes muy delgados con poco paniculo
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Figura 1. Dolor postartroplastia de cadera.
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Figura 2. Infeccion postoperatoria de cadera derecha. Interfase os-
teitis esclerosis.

adiposo y con la sola extirpacion de los alambres se ha
resuelto la infeccion.

El problemaprincipal desdeluego, eslainfeccién profun-
da crénica

El diagndstico diferencia es el aflojamiento, que debe
incluir en primer lugar un interrogatorio bien llevado. El
paciente que tiene una infeccion profunda, se quejade un
dolor constante, continuo, en ocasiones nocturno que no
tiene relacion con el gjercicio ni con lamarcha, es decir, no
es un dolor de tipo mecanico. El postoperatorio pudo haber
sido tormentoso con el evacion delatemperatura, dolor enla
ingle y/o haber tenido una infeccion superficial que no
hubiera drenado lo suficiente y se haya hecho profunda.
Puede en ocasiones presentarse febricula. A la exploracién
profunda, dolor con aumento de volumen del musloy cadera
ehipertermia. Lasedimentacion globular seencontraracons-
tantemente elevada por encima de 40 mm, mientras que la
férmula diferencial de leucocitos puede ser normal.

Una cadera dolorosa con aumento de sedimentacion glo-
bular, debe ser sujeta a mayores estudios para confirmar el
diagnostico y dentro de ellos debemos considerar desde
luego €l estudio radiogréfico simple, la artrografia, fistulo-
grafiay los estudios gammagréficos con medicina nuclear
(Figura 1).

El estudio radiogréfico simple, muestralineas de demar-
cacién en la interfase hueso cemento, moteado irregular y
carcomido. En los estudios posteriores reaccion peridstica
con esclerosis y laminaciones con evidencia de osteitis,
radiodensidad y radiolucencia (Figura 2). Lainterfaseen el
aflojamiento puede estar entre la prétesis y el cemento, las
lineas de demarcacion estan mejor marcadas y no son tan
irregulares como en el caso de lainfeccion.

El estudio radiogréfico smple se puede complementar con
la artrografia que proporciona datos bastante satisfactorios a
respecto, y que proporciona datos acerca de la locdizacion,
origen y magnitud de la infeccion y que nos orienta a un
tratamiento quirdrgico més definido, la experiencia de Salvati
a este respecto ha sido satisfactoria’ y sobre todo orientadora.
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Figura 3. Extraccion de cemento residual con instrumental de alta
velocidad Midax Rex.

En los casos en |os cual es existe ya unafistula, lafistulo-
grafia con medio de contraste es muy til también, porque
como laartrografiavaa proporcionar datos acercadel lugar
delainfeccion, quetan extendidaesta. Hastaddndellega, qué
debemos resecar y €l tipo de operacion.

La gammagrafia con tecnecio 0 con otros materiales
radioactivos puede ayudar en el diagndstico cuando es
francamente positiva, ya que se debe tomar en cuentaque la
actividad osteoblastica produce una gammagrafia positiva
hasta 8 meses después de la operacion.

El tratamiento depende del grado de virulencia de la
infeccion para ello se puede dividir en;

a) Locdlizada, bgjavirulencia, controlabley no controlable.

Las infecciones localizadas profundas pueden aparecer
biendemarcadasal trocanter, enlaperiferiadelosalambres,

Figura 4. Quince afos postop. Se ha formado un techo en la pel-
vis, el paciente camina con andadera.

REV MEX ORTOP TRAUM 2000; 14(4): 309-312

311

Superficidles = Granulacion, escarificacion
Agudas
Profundas = Limpieza
Localizadas =  Extirpacién local
Baja virulencia =  Recambio 1 tiempo
o Gentamicina local
Cronicas Controlables = Recambio 1 6 2 tiempos

Gentamicina local
Escarificacion

Pseudoartrosis
Cemento y colageno
Gentamicina
Escarificacion

No controlables =

Figura 5. Tratamiento de infecciones postartroplastia total de cadera.

como consecuencia de un fragmento libre de cemento, un
secuestro de hueso, etc., parasu localizacion es convenien-
te, como se habia mencionado anteriormente, recurrir a
artrografiasy fistulografiasquevan adeterminar en partela
topografia de la infeccion. En estos casos bastaria con
resecar perfectamentebien el tejido necrético del hueso, los
alambres o todo |o contaminado paracontrolar lainfeccion
y usar €l colageno bovino con gentamicina (Garacol) que
mantiene una concentracion local elevada de hasta 500
veces mayor que en el suero y ha comprobado su eficacia.
En ocasiones serd necesario retirar Gnicamente la protesis
femoral o la copa, 0 ambas y dejar una pseudoartrosis por
seis meses 0 un afio.

Infeccidn debajavirulenciaen el periodoinicial. Cuando
sesospechaunainfecci6n profundatardia, desintomatol ogia
leve, se puede recurrir a la administracién de antibiéticos
bactericidas tipo cefalosporinas y gentamicina, meticilina,
dictoxacilinapor algiin tiempo, como periodo de pruebay de
absorciony recurrir alacirugiasi esto no mejora el cuadro
clinico del paciente.

Controlables. La cirugia tiene dos posibilidades:

1. Reimplante inmediato usando cemento y colageno con
gentamicina.

2. Reimplante tardio previalimpieza de la zona quirdrgica,
esperar seis meses a un afo y hacer la reimplantacion
posterior.

El reimplante inmediato después de unalimpieza quirdr-
gica completa ha sido recomendado por Buchholz* y Lind-
berg® a base de usar €l cemento asociado con gentamicina,
cuyaliberacion en €l tejido 6seo es progresivadurante meses
y en €l tejido blando coldgeno con gentamicina. Larecurren-
cia de infeccion publicada por Buchholz es de 30% y la de
Lindberg es de 8% con un periodo de observacién corto de
dos afios.

Personalmente pienso quesi bien el uso de antibiéticos es
importante en la cirugia ortopédica en general, lo esmésla
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limpiezatotal del &reaquirdrgica; esnecesario erradicar toda
evidencia de foco de infeccion, todo tejido cicatricial, todo
tejido necrético y todo cuerpo extrafio usando instrumental
dealtavelocidad tipo Midax Rex o ultrasonido con el objeto
de facilitar la extraccién (Figura 3). Dejar después que €
organismo se defienda por si mismo de los agentesinfeccio-
sos, dejar quesehagauna* limpiezabiol 6gica’ y quetermine
de controlar la situacion.

Setrata de erradicar totalmente unainfeccién para siem-
pre, por lo que los resultados de estas operaciones sélo
pueden ser valoradosdespuésde 10 al15afios(Figura4). Los
mismos resultados de Lindberg son mejores cuando la ope-
racion se ha efectuado en dos tiempos; en una retirar la
prétesis, hacer la limpieza, dejar una pseudoartrosis y seis
meses después el reimplante.

En casos en los cual es se encuentre mucho tejido necré-
tico, secrecion y fibrosis después de retirar los implantes,
convendra en algunas ocasiones empacar la herida con col &
geno bovino con gentamicinay esperar 5-6 dias para hacer
una nueva revision quirdrgica en la cual encontraremos
nuevamente tejido muerto y cicatricial que no se habia
extirpado anteriormentey que permitirdunamejor limpieza
quirdrgica de la herida en estos casos, en € postoperatorio
sblo es recomendable usar succion continua, la cua se debe
mantener hastaqueyano existasecrecion o quepor |0 menos
los cultivos sean negativos.

No controlables. Hay infecciones postoperatorias totales
de cadera que por el grado de destruccién ésea que se han
desarrollado, €l gran nimero de fistulas que presentan, la
destruccion del acetabuloy el mal estado general del pacien-
te, es preferible dejar una pseudoartrosis sin intentar en un
segundo tiempo hacer unreimplantetardio, yaque sepondria
en peligro laarticulacion y lavida del paciente (Figura 5).

Infecciones metastésicas. En experiencia de Charnley,
las infecciones metastasicas se presentan en aproximada-
mente el 0.3% de los casos. Revisando la literatura se
encuentran varios casos einfecciones metastéasi cas después
de artroplastia total de cadera,*® "121517 gsi como ocho
infecciones enddgenas de un total de 137 casos reportados
por Hunter y Dandy° en | os cual es se presentaron infeccio-
nes urinarias, respiratorias o gastrointestinales, habiendo
cultivado en la cadera el mismo germen, sugiriendo una
infeccion metastésica
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L as infecciones metastési cas generalmente no se contro-
lan con antibi6ticos, por o que lamayor parte delasveceses
necesario extraer laprétesisy seguir los lineamientos gene-
rales antes mencionados.
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