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Resumen:

Introduccion: La artroplastia de cadera es un procedimiento ortopédico que consiste
en la sustitucibn de la cabeza femoral y en algunas ocasiones el componente
acetabular por materiales protésicos. Materiales y métodos: Un estudio
descriptivo el cual buscé identificar los principales microorganismos causantes de una
infeccion post quirdrgica en una artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera.
Asi como su sensibilidad y resistencia a los antibiéticos. Con una muestra de 179
pacientes, fueron revisados los expedientes clinicos del 01 de enero de 2012 al 31 de
diciembre de 2016, de los pacientes ingresados en el servicio de artroplastia y fractura
de pelvis y cadera. Resultados y Discusion: Se pudo identificar que en ese lapso de
tiempo el microorganismo que predominé fue el Staphylococcus Aureus, seguido del
Staphylococcus  Epidermidis. Present6  sensibilidad principalmente a los
carbapenémicos y aminoglucésidos y en menor grado a las penicilinas. En lo relativo a
resistencia las cefalosporinas y quinolonas presentaron las tasas mas altas de

resistencia.

Concluyendo el microorganismo identificado en los cultivos realizados a los
pacientes durante cinco afios ha sido principalmente el Staphylococcus aureus, el cual
ha desarrollado resistencia a los antibioticos utilizados; por ello, se hace necesario

utilizar cada vez terapia antimicrobiana mas fuerte.

Palabras clave: artroplastia total, hemiartroplastia, infeccién, sensibilidad, resistencia.
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MICROBIOLOGICAL CAUSE IN POST SURGICAL INFECTIONS IN TOTAL AND
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Summary:

Introduction: Hip arthroplasty is an orthopedic procedure that involves replacing the
femoral head and sometimes the acetabular component with prosthetic materials.
Materials and methods: A descriptive study aimed at identifying the main
microorganisms that cause post-surgical infection in total and partial arthroplasty
(hemiarthroplasty) of the hip. As well as its sensitivity and resistance to antibiotics. With
a sample of 179 patients, the clinical files from January 1, 2012 to December 31, 2016,
were reviewed for patients admitted to the arthroplasty and pelvic and hip fracture
service. Results and Discussion: It was possible to identify that in that period of time
the predominant microorganism was Staphylococcus Aureus, followed by
Staphylococcus Epidermidis. It showed sensitivity mainly to carbapenems and
aminoglycosides and to a lesser degree to penicillins. Regarding resistance, the

cephalosporins and quinolones presented the highest resistance rates.

Concluding the microorganism identified in the cultures made to the patients for five
years has been mainly Staphylococcus aureus, which has developed resistance to the
antibiotics used; therefore, it is necessary to use increasingly stronger antimicrobial

therapy.

Key words: total arthroplasty, hemiarthroplasty, infection, sensitivity, resistance.
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RESUMEN
Las patologias de cadera ya sea por su etiologia congénita, accidental o
adquirida, vienen a disminuir la calidad de vida de un paciente, debido a que
disminuyen la movilidad de la articulacidon, producen dolor y dificultan la deambulacion
libre. La artroplastia total y parcial de cadera (hemiartroplastia) es un procedimiento
ortopédico el cual busca mejorar la calidad de vida de los pacientes y la disminucién del

dolor.

El presente es un estudio tipo descriptivo retrospectivo en el cual se buscé
identificar la causalidad microbiolégica en las infecciones post quirdrgicas de
artroplastia total y parcial de cadera, en el servicio de artroplastia y fractura de pelvis y
cadera del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2016. Tomando como fuente los expedientes clinicos de los pacientes atendidos que
presentaron los criterios de inclusién, se obtuvo un universo de 332 pacientes de los
cuales se utilizo la férmula para poblaciones conocidas lo cual dio una muestra de 179
pacientes.

El género que presenté mayor incidencia fue el género femenino con un 62.5%,
en relacién al género masculino. El rango de edad que present6 el mayor porcentaje de
casos de infeccion post quirargica fue entre 66-75 afios con un 22.3%. La artroplastia
parcial de cadera presentdé un mayor numero de casos de infecciones en relacién a la
artroplastia total con un 60-8%. Los principales microorganismos identificados en los
cultivos fueron el Staphylococcus aureus, Stahphylococcus epidermidis y Steptococcus
pyogenes que representan un total de 67.55% del total de casos. Los microorganismos
identificados presentaron mayor sensibilidad a Carbapenémicos, aminoglucésidos y

penicilinas.

En relacion a la resistencia a antibioticos fueron las cefalosporinas, quinolonas y
macrolidos quienes presentaron mayor numero de casos. De los cinco afios que incluia
el estudio fueron ingresados al servicio un total de 5,600 pacientes de los cuales

presentaron 332 infecciones, lo que representa un 5.9% del total de pacientes.



INTRODUCCION
En la actualidad las patologias de cadera son un problema creciente en la
sociedad, ya sea de origen degenerativo, traumatico o congénito estas representan una
disminucién en la calidad de vida del paciente. La artroplastia parcial y total de cadera
son dos procedimientos que han ido en aumento y Guatemala no es la excepcién. Asi
como su tasa de éxito puede llegar a tener un resultado positivo de hasta un 90%,
también su tasa de complicaciones puede alcanzar valores altos si no se realiza de

manera correcta.

En la presente investigacion se hizo una revision sobre la causalidad de las
infecciones post quirdrgicas de las artroplastias total y parcial de cadera en el servicio
de artroplastia y fractura de pelvis y cadera del Hospital de Accidentes “Ceibal”, ya que
no cuenta con un estudio reciente que avale el protocolo de manejo de infecciones en

artroplastias.

Por medio de datos proporcionados por el servicio de microbiologia se identifico
a los pacientes a quienes se les ha realizado una artroplastia total o parcial de caderay
que presentaron infeccién de esta cirugia del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2016.

Con la toma de muestra de cultivos de herida operatoria por los médicos
especialistas y residentes del servicio de artroplastia y fracturas de pelvis y cadera y
con el resultado obtenido por microbiologia se procedid a la toma de los datos
necesarios para el llenado de la boleta de recoleccion de estos. Posterior a ello, se

tabuld los resultados por medio Microsoft Excel y se grafico para su facil interpretacion.

En base a los resultados obtenidos se realizd la propuesta de actualizacion
periodica del protocolo de infecciones con el que cuenta el servicio de microbiologia y
mejorar el manejo de las infecciones post quirdrgicas de la artroplastia tota y parcial de

cadera.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ANTECEDENTES

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas exitosos
que se realizan hoy en dia, es una intervencion para eliminar el dolor, mejorar la funcién
y sobre todo la calidad de vida de los pacientes con patologia degenerativa, congénita o

por accidentes de la cadera (Alfaro Campis 2014).

El cirujano ortopédico britanico Sir John Charnley establecié los principios
fundamentales de la cadera artificial y se considera el padre de la artroplastia total de
cadera. El disefié una protesis de cadera a finales de los sesenta que todavia puede

tener su indicacion (Orozco Avalos 2015).

El nimero de implantes realizados sigue incrementdndose, debido a las
enfermedades degenerativas, congénitas y accidentes, tanto al aumento de la edad de
la poblacion como al éxito del procedimiento y se calcula que se realizan alrededor de
500.000 ATC anualmente en todo el mundo (Orozco Avalos 2015).

La artroplastia parcial de cadera (hemiartroplastia) es un procedimiento menos
agresivo que la artroplastia total, puesto que en ella Unicamente se coloca el
componente femoral y se evitan los riesgos y las complicaciones asociadas a la
colocacion del componente acetabular (cotilo), con menor tiempo quirdrgico, menor
cuantia de sangrado, menor riesgo de luxacion; sin embargo, una de sus principales
desventajas es el desgaste y la protrusion acetabular que provocan a largo plazo
(Orozco Avalos 2015).

Por tanto, aunque sus indicaciones pueden ser similares a las mencionadas
anteriormente siempre que la enfermedad (artrosis, necrosis avascular, tumor) esté
limitada a la cabeza femoral y no haya afectacion del acetabulo, el probable desgaste y
protrusion del implante en el acetabulo en el tiempo hacen que la artroplastia parcial de
cadera tenga unas indicaciones mas restringidas. En la actualidad practicamente se
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limita a casos de fractura transcervical de fémur en pacientes mayores en los que la
frecuencia de comorbilidades es relativamente alta y la capacidad fisica se ve reducida

respecto a pacientes mas jovenes (Orozco Avalos 2015).

Con la artroplastia parcial de cadera se hace posible una rapida movilizacion de
estos pacientes al tiempo que se evitan las complicaciones asociadas a una cirugia
mas agresiva (colocacion de componente acetabular). Aun asi, la coexistencia de otras
enfermedades y el déficit funcional hace que la recuperacion de estos pacientes sea
normalmente lenta y la tasa general de complicaciones se incremente notablemente en
este grupo de pacientes, llegando a alcanzar una tasa de mortalidad de hasta el 30%

en el primer afio (Orozco Rodas 2013).

Otras indicaciones de la artroplastia parcial de cadera, mucho mas infrecuentes y en
pacientes mas jovenes, son el fracaso de osteosintesis en fracturas de cadera,
alteraciones neuroldgicas (parkinsonismo o crisis epilépticas de repeticion) o mentales
(enfermedad de Alzheimer o psicosis), fracturas desapercibidas y detectadas con mas
de tres semanas de evolucion y fracturas-luxaciones de la cabeza femoral (Orozco
Rodas 2013).

La artroplastia total de cadera es una intervencion donde las superficies articulares
afectadas son reemplazadas con materiales sintéticos. Es una intervencion electiva que
deberia ser considerada como una opcién entre otras alternativas. La decisién para
realizarla debe tomarse teniendo en consideracion tanto los riesgos, como los
beneficios potenciales. La comprensién minuciosa tanto del procedimiento como de los
resultados esperados es una parte importante del proceso de decisién. En el paciente
adecuado la artroplastia total de cadera puede ser una intervencion que cambia al
mejorar el dolor, la funcion y la calidad de vida (Orozco Rodas 2013).

La incidencia de infeccion tras una artroplastia de cadera depende de muchos
factores, entre los que se encuentran la edad, las enfermedades asociadas, el tipo de

tratamiento, tiempo quirdrgico, asepsia y manipulacion. La incidencia de infecciones
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nosocomiales muestra correlacion con el tiempo de estancia hospitalaria (Orozco Rodas
2013).

La profilaxis antibidtica es el unico método que ha demostrado ser efectivo en la
prevencion de infecciones quirargicas, se debe administrar en la induccion anestésicay,
en cualquier caso, nunca antes de dos horas del comienzo de la intervencion. De otro
modo, los niveles sanguineos en el momento de la intervencion quirdrgica estaran por
debajo de la dosis minima inhibitoria. Por tanto, las intervenciones sin profilaxis
antibiotica y, sobre todo, en ancianos con elevada morbilidad, muestran riesgo
aumentado a la infeccion (Orozco Avalos 2015).

El tiempo de duracion de la profilaxis siempre ha sido motivo de discusion. Existe
evidencia cientifica nivel | sobre la necesidad de administrar antibidticos anti
Staphylococcus aureus durante las primeras 12 horas en las fracturas de cuello de
fémur tratadas quirirgicamente, sin distincion del método de tratamiento (Orozco Avalos
2015).

Por lo que después de haber realizado una artroplastia total de cadera, si por
ejemplo el paciente requiere tratamiento dental, se debe informar al dentista, ya que
necesitara tomar antibiéticos antes de ser sometido a procedimientos dentales, para
disminuir el riesgo de ingreso de bacterias entre el torrente sanguineo e infecte la

protesis (Orozco Avalos 2015).

El riesgo de infeccion de un implante total de cadera es mas alto en pacientes con
diabetes mellitus, artritis reumatoide e inmunodeprimidos. La infeccion, después de la
artroplastia total de cadera, es altamente costosa debido a las reintervenciones
quirargicas y la estadia hospitalaria prolongada que se necesita para combatir la
infeccion. Anualmente en Estados Unidos se diagnostican alrededor de 3 500
infecciones después de la artroplastia total de cadera con un costo aproximado que

varia de 150 a 200 millones de ddlares. Por lo que se considera que un paciente con



una artroplastia de cadera infectada implica un costo economico entre 20,000 a
200,000 dolares (Orozco Avalos 2015).

b. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En el afio 2013 el Doctor Pedro Pablo José Alfaro Campis, realizé la investigacion:
Manejo de la infeccion post operatoria en pacientes a quienes se les realizo artroplastia
colocando protesis (Austin Moore y Totales de Cadera y/o Rodilla), En el cual buscaba
evaluar el manejo de la infeccién post operatoria en pacientes post artroplastia en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt. Asi como
determinar la incidencia, el microorganismo causal de la mayoria de estas

complicaciones y la conducta que se siguio en estos casos (Alfaro Campis 2014).

Un estudio descriptivo e incluia a todos los pacientes que consultaron a la
emergencia del Hospital Roosevelt que habian sido intervenidos en el departamento de
artroplastia, en otro hospital o que aun se encontraban en el servicio, con un total de
195 procedimientos realizados entre hemiartroplastia y artroplastia total. De los cuales
66 fueron hombres y 129 mujeres. En total se presentaron 12 infecciones post
quirurgicas de las cuales 4 fueron hombres y 12 mujeres (Alfaro Campis 2014).

Presentando como resultados: 1. a incidencia de infecciones en artroplastia oscila
entre 1-2% de las diferentes series publicadas. 2. Mas del 50% del total de pacientes a
quienes se les realiza una artroplastia son del sexo femenino, lo que incluye que las
mujeres que consultan mas por artralgias de cadera y rodilla son pacientes de la tercera
edad que al momento de sufrir una caida presentan fracturas de cadera. 3. El sexo
femenino es quien presenta en su mayoria la complicacion de infeccion en herida
operatoria de artroplastia. 4. El Microorganismo que se aisldé principalmente en las
infecciones fue el Staphylococcus aureus meticilino resistente y al momento de hacer la
consulta al departamento de infectologia, fue la Vancomicina el antibi6tico de eleccion

para el tratamiento de estas infecciones. 5. El tiempo de tratamiento hospitalario fue 4-6



semanas, para posteriormente hacer el traslape a terapia oral para evitar la formacion

de cepas resistentes (Alfaro Campis 2014).

En el afio 2013 el Doctor Juan Francisco Orozco Rodas, realizé la investigacion:
Resultado funcional de la artroplastia total de cadera. Hospital General de Accidentes El
Ceibal, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Guatemala 2013. Con una muestra
de 30 pacientes, en una investigacion que tardé 3 meses. Donde buscaba determinar la
efectividad de la artroplastia total de cadera, asi como las complicaciones que esta
podia conllevar. Entre estas complicaciones se encontraban las infecciones de las
artroplastias, por el germen S. Aureus y S. Epidirmidis resistentes a Penicilina. Entre los
resultados se menciona que al menos 70% de los pacientes mostré un resultado
positivo de un 80% relacionado a disminucion de dolor y aumento de movilidad en el

miembro afectado (Orozco Rodas 2013).

En Espafa, la Doctora Maria Isabel Nieto Diaz de los Bernardos, perteneciente a la
Facultad de Medicina, de la Universidad de Sevilla, presentd un estudio Multicéntrico
sobre Clinica, epidemiologia y pronostico de la infeccién de protesis articular, el cual
duro del 1 de abril de 2004 hasta el 31 de abril de 2010. En este trabajo buscaba
conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes sometidos a una
cirugia articular que presenté infeccidén asi como el diagndéstico adecuado y manejo de

la misma (Nieto Diaz de los Bernardos 2015).

En total fueron 281 pacientes los cuales presentaron infeccién de prétesis de cirugia
de cadera, en los 13 hospitales participantes. La mediana de edad de los pacientes fue
72 afos y el sexo femenino tuvo predominio en las infecciones de cirugia de cadera
frente al sexo masculino. Un 60% de los pacientes presentaron alguna enfermedad
cronica entre las que se mencionaban como principales la diabetes, cardiopatias y
obesidad. La principal indicacién de colocacién de prétesis fue la artrosis, seguido de

las fracturas de caderay artritis reumatoide (Nieto Diaz de los Bernardos 2015).



En este estudio la prétesis de cadera ocup6 el segundo lugar en infecciones, frente
a las protesis de rodilla que estaban en primer lugar y con menos frecuencia y en ultimo
lugar las protesis de tobillo presentaron infeccion. Como factores de riesgo los
pacientes presentaron hematoma macroscopico o sangrado abundante, infeccion de
piel, fiebre mayor de 38 grados, sondaje urinario y catéter vascular. Al momento de la
toma de muestra la velocidad de sedimentacion fue de 64 mm y la PCR fue de 44.9
mg/L (Nieto Diaz de los Bernardos 2015).

Un 43% de los pacientes mostré algun signo radiologico de infeccion al momento del
estudio. Del total de pacientes estudiados, el 76% presentd heridas o fistulas,
colecciones peri articulares y liquido por artrocentesis. Los cultivos fueron positivos en
73.1%, 47.5% y 59.3% respectivamente. La concordancia fue mayor con todos los tipos
de muestra para los cultivos de S. aureus y bacilos gram negativos, y menor con

Staphylococcus coagulasa negativa (Nieto Diaz de los Bernardos 2015).

Los agentes etioldgicos mas frecuentes encontrados de S. Aureus, Staphylococcus
coagulasa negativa y en menor cantidad bacilos gram negativos, Streptococcus (sin
especificar especie) y flora polimicrobiana. Se realiz6 manejo quirtrgico en el 94% de
los pacientes, y en los pacientes que no fueron llevados a sala de operaciones fue por
tener un diagndstico anestésico elevado y un mal prondstico funcional. En el 46.2% de
pacientes se realizd lavado y desbridamiento y en el 53.7% retiro de material quirargico
(Nieto Diaz de los Bernardos 2015).

La mediana del tratamiento antibiético en los pacientes fue de 12 semanas y 14.5
dias el tratamiento antibidtico Intravenoso. El tratamiento usado fue la cloxacilina,
asociado a rifampicina. El tratamiento de segunda eleccién fueron las fluoroquinolonas
(Nieto Diaz de los Bernardos 2015).



c. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las infecciones en cirugias de artroplastia parcial (hemiartroplastia) y total de
cadera, son un problema que ha cobrado auge en los ultimos afios. Debido a diferentes
causas, cabe mencionar que segun estudios realizados el género femenino presenta un
porcentaje mayor de este tipo de cirugias en las pacientes de la tercera edad. En el
caso de los hombres, la incidencia es el otro extremo de la vida, ya que su causa es por
accidentes. Una de las causas principales es la resistencia antibiética cada vez mayor
por parte de las bacterias, debido al uso irracional de los mismos. También se menciona
el tiempo quirdrgico y la técnica de asepsia y antisepsia empleada durante la cirugia. Y
como causa agregada el mal apego terapéutico del paciente a los cuidados que se

debe tener en el post operatorio tanto higiénicos, médicos y personales.

En el Hospital General de Accidentes y otros hospitales no estan exentos a este
tipo de problemas, y se enfrentan continuamente a infecciones de cirugia de artroplastia
parcial y total de cadera. Las cuales con el tiempo tienden a generar mas

complicaciones en los pacientes y su tratamiento se vuelve dificil.

La presente investigacion fue factible realizarla, debido a que el Hospital General
de Accidentes “El Ceibal’, es un hospital de referencia nacional y toda complicacién
llega ahi, ademas cuenta con su propio laboratorio de microbiologia y un departamento
de infectologia, asi como el abastecimiento de medicamentos es mayor. Con lo que se
puede llevar acabo un correcto diagnostico microbiolégico y dar el tratamiento

adecuado a las infecciones de cirugia de cadera.

La investigacion buscé aportar un nuevo conocimiento, ya que el estudio anterior
sobre la efectividad de la artroplastia en el Hospital de Accidentes “El Ceibal’, fue
realizado en el afio 2013 y en las complicaciones de esta, se encontraban las
infecciones de herida operatoria y se refiri6 como microorganismos predominantes al S.
aureus y S. epidirmidis resistentes a penicilina. Debido a que ya transcurrieron tres afos

de ese estudio se busca identificar si estos microorganismos aun son los predominantes
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y si ya se desarrolld resistencia bacteriana a los antibidticos utilizados para el
tratamiento de estos por parte de ellos, asi busca mejorar el protocolo de manejo de
infecciones con que cuenta el Hospital de Accidentes “Ceibal” y hacer mas efectivo el

tratamiento, menor estancia hospitalaria y disminuir costos.

Con base a la fundamentacién teorica y en busca de conocer a fondo la
problematica de las infecciones en las cirugias de artroplastia parcial y total de cadera,
se plantea la siguiente pregunta: ¢ Cual es la causa microbiolégica en infecciones post
quirdargicas en artroplastia total y parcial de cadera, en el servicio de artroplastia y
fracturas de pelvis y cadera del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
20167



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacién tedrica la investigacion, fue de caracter microbiol6gico

b. Delimitacion geogréfica

El Hospital de Accidentes “Ceibal’ del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, se encuentra ubicado en la zona 4 del municipio de Mixco, del departamento de
Guatemala. Este municipio contaba con un total de 403,689 habitantes segun el Censo
Poblacional efectuado por el INE en el afio 2002. Su extension territorial es de 132
kilbmetros cuadrados. Tiene una distribucion de 11 zonas. Colinda con San Pedro

Sacatepéquez, Chinautla, Ciudad de Guatemala y el departamento de Sacatepéquez.

El departamento de Guatemala, se encuentra situado en la region sur de la
Republica de Guatemala. Su capital es la Ciudad de Guatemala y cuenta con una
superficie de 2,126 kildbmetros cuadrados. Su poblacion segun estadisticas del afio
2,014 era de 2, 541,581 habitantes, distribuidos en 17 municipios.

En Guatemala la poblacién que consulta al hospital de accidentes por facturas de
cadera de tipo traumatico son jévenes principalmente debido al uso de motocicletas, la
falta de educacion vial con la que se cuenta y traumatismos menores, 0 degenerativo
en pacientes ancianos donde una caida de la propia altura puede provocar una fractura

de cadera o pérdida del cartilago articular debido a una edad avanzada.

c. Delimitacién institucional

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) se fundd durante el gobierno del
Dr. Juan José Arévalo Bermejo, en la llamada “época de oro de la revolucion de octubre
de 1944”. El Congreso de la Republica de Guatemala en su decreto 295 publica la Ley
organica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y se decreta el I.G.S.S. como
una institucion autbnoma de derecho publico con personeria juridica y plena capacidad

para adquirir derechos y contraer obligaciones; siendo su finalidad aplicar en beneficio
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del pueblo de Guatemala un régimen nacional unitario y obligatorio de seguridad social
de conformidad con el sistema de proteccién minima y su fecha de fundacién es el 30
de noviembre de 1946 (Choquin Sales 2015).

El Hospital General de Accidentes “Ceibal’, fue trasladado a su direccién actual
13 av. 1-51 zona 4 Colonia Monte Real, Mixco, en el afio de 1,992. En el cual se

individualizaron los servicios acorde a las necesidades de los pacientes.

El I.G.S.S. se encuentra dividido en 4 programas de protecciéon: enfermedad comun;
atencion materno-infantil; invalidez, vejez y sobrevivencia; y Accidentes en general. El
programa de proteccion de accidentes en general otorga asistencia médica, subsidio
diario por incapacidad del trabajo, prestacion global en caso de discapacidad
permanente y cuota mortuoria en caso de fallecimiento a trabajadores de empresas
inscritas en el seguro social y quienes mensualmente pagan el 4.5% de su salario
mensual, dicha cuota beneficia ademas a las esposas de los trabajadores, brindandoles
atencién dentro del programa de maternidad y a sus hijos hasta los siete afios de edad
(Choquin Sales 2015).

El programa de accidentes actualmente tiene cobertura en todos los Departamentos de
la Republica de Guatemala; contando con hospitales, consultorios, puestos de primeros
auxilios y clinicas de servicios contratados. En el municipio de Mixco, muy cerca de la
capital se encuentra ubicado el Hospital General de Accidentes, el cual es el centro de

referencia nacional (casos complicados) contando con:

- Clinicas de consulta externa en especialidades de cirugia, traumatologia y
ortopedia y sus subespecialidades, medicina fisica, neurocirugia, oftalmologia,
nutricion, maxilofacial y odontologia.

- Tiene 17 salas de operaciones, con capacidad estimada de realizar 8,000

procedimientos quirdrgicos durante el afio.
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Encamamiento, el cual esta dividido en 12 servicios:

- Salas A, B Cy D de traumatologia y ortopedia de hombres.
- Sala de Artroscopia.

- Mdbdulo de especialidades ortopédicas de mujeres (MEOM).
- El servicio de ortopedia pediatrica.

- El servicio de cirugia de columna.

- El servicio de especialidades.

El servicio de cirugia general.

- Ademas de las salas de intensivo 1 y 2 (Choquin Sales 2015).

Actualmente el servicio de artroplastia y fractura de pelvis y cadera cuenta con 1
especialista jefe de servicio, 3 especialistas en traumatologia y ortopedia, 4 médicos
residentes en el &rea de traumatologia y ortopedia que van desde primero hasta cuarto
afo y 20 auxiliares de enfermeria. Todos ellos trabajando en equipo para poder llevar a

cabo un servicio de calidad para los pacientes afiliados que consultan.

Se cuenta actualmente con 36 camas en el servicio de artroplastia y en algunas
ocasiones cuando la poblacién ingresada supera ese numero se solicitan camas
prestadas al servicio de Mddulo de Especialidades Ortopédicas de Mujeres (MEOM),
debido a que muchas pacientes que consultan por fractura de cadera son mujeres de la

tercera edad y que pueden ser tratadas en conjunto por los dos servicios.

Se cuenta con el servicio de ingreso por emergencia cuando son pacientes que
consultan por un traumatismo agudo que impide seguir con tu ritmo de vida normal en
el d&mbito personal y laboral, y el servicio de ingreso por consulta externa, que son
llamados ingresos ambulatorios, los cuales son programados y se llena cierto tipo de

requisitos para poder ser ingresado.
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Diariamente en la consulta externa se atienden en promedio 30 pacientes diarios.
Entre ellos los pacientes que van a seguimiento de caso por haber sido intervenidos en
el servicio de artroplastia, también pacientes que consultan por diferentes patologias de
cadera los cuales se encuentran en proceso para ser ingresados y los pacientes que
son referidos de los hospitales departamentales ya sea por no poder brindar tratamiento
quirargico o por haber presentado complicaciones en el post operatorio de la

artroplastia, entre estos las infecciones.

El servicio de artroplastia y fractura de pelvis y cadera cuenta con un quiréfano
exclusivamente para realizar reemplazos articulares y osteosintesis de cadera.
Diariamente se programan entre 3 y 4 cirugias. Cuando la poblacién de pacientes
ingresados es demasiada, se hace una solicitud al médico jefe de sala de operaciones

para que autorice el uso de un quir6fano extra para realizar procedimientos menores.

Al momento de presentarse un caso de infeccion de artroplastia, se realiza un
lavado y desbridamiento en sala de operaciones, se toma muestra para cultivo y se
envia al laboratorio de microbiologia para iniciar la terapia antibiética adecuada,
mientras tanto se utilizan antibiéticos de amplio espectro para tener cobertura sobre la
infeccion, con el resultado del cultivo administrar el antibiético al que presenta
sensibilidad el germen identificado y al presentar mejoria dar tratamiento ambulatorio y

seguimiento por consulta externa.

d. Delimitacion temporal

El estudio se realiz6 durante los meses de febrero a junio del afio 2017. Abarcé el
periodo de tiempo del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016 donde se
identifico las infecciones de artroplastia total y parcial de cadera, su causalidad

microbioldgica y su sensibilidad y resistencia a antibidticos durante ese lapso de tiempo.

12



[ll. OBJETIVOS

a) GENERAL

1. Determinar la causalidad microbiologica de las infecciones post quirdrgicas
de artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera, en el servicio de
artroplastia y fracturas de pelvis y cadera del Hospital General de Accidentes
“Ceibal”, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo
del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016.

b) ESPECIFICOS

1. Establecer la frecuencia de las infecciones post quirdrgicas en cirugias de

artroplastia parcial (hemiartroplastia) y total de cadera.

2. Conocer la sensibilidad de los antibiéticos recomendados por el antibiograma

segun el germen identificado.

3. Determinar los antibiéticos con mayor resistencia por el antibiograma segun

el germen identificado.
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IV. JUSTIFICACION
Al realizar la practica de electivo en el Hospital de Accidentes “Ceibal”, en el afio
2014 se observd, que al ser un hospital de tercer nivel, era un centro de referencia
nacional de todos los hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de

Guatemala.

Ese mismo afio, durante las actividades que conllevo la practica de electivo, se
efectuaba el pase de visita con los especialistas del servicio. Se daba egreso al
paciente con su cita a la Consulta Externa y recetas para continuar su tratamiento en
casa. A todos los pacientes se les dejaba como antibiético la Moxifloxacina de 400 mg
y Dicloxacilina 500 mg. Tiempo después llegaba nuevamente a consulta con la
infeccion de la herida operatoria presente. Del afio 2014 a la fecha la cantidad de
afiliados que consultaron al Hospital de Accidentes aumentd, a tal punto que las
consultas externas pasan saturadas y en muchas ocasiones las citas se dejan con una

diferencia de varios dias.

Con la presente investigacion basada en datos estadisticos del afio 2,016 en el
cual durante los meses de enero a octubre se presentd un total de 52 infecciones de
cirugia de cadera, se identific6 el microorganismo predominante en el resultado de los
cultivos realizados a las heridas operatorias infectadas de los pacientes ingresados, la
resistencia y sensibilidad antibiética que presenté al momento de la realizacion del

cultivo.

Del enero de 2012 a diciembre del 2016 se determiné que hubo un total de
332 infecciones de cirugia total y parcial de cadera, esto justifica realizar la presente

investigacion.

En busca de disminuir costos hospitalarios, disminuir el tiempo de suspensién de
los afiliados, asi como combatir y evitar siga aumentando la resistencia microbiana a
antibioticos. También apoyar al departamento de infectologia y valorar una
actualizacion del protocolo sobre infecciones para el bien del paciente.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |

Artroplastia total y parcial de cadera

1.1 Artroplastia

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas
exitosos que se realizan hoy en dia, y es una intervencién 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 (Andrade Rodriguez 2012).

La artroplastia es una cirugia para devolver la movilidad a una articulacién y la
funciébn a los mauasculos, ligamentos y demas estructuras de tejidos blandos que

controlan la articulaciéon (Orozco Rodas 2013).

La artroplastia total de cadera es una intervencion electiva que deberia ser
considerada como una opcion entre otras alternativas. La decision para realizarla debe
tomarse teniendo en consideracion tanto los riesgos, como los beneficios potenciales.
(Andrade Rodriguez 2012).

Las articulaciones protésicas mejoran la calidad de vida, pero pueden fallar,
requiriendo una artroplastia de revision o reseccién. Las causas del fracaso incluyen
aflojamiento aséptico, infeccién, dislocacion y fractura de la prétesis u hueso. La
infeccion, aunque infrecuente, es la complicacion mas grave, que ocurre en el 0,8 al
1,9% de las artroplastias de rodilla3-5 y del 0,3 al 1,7% de las artroplastias de cadera.
La frecuencia de infeccion aumenta a medida que aumenta el nimero de artroplastias

primarias (Del Pozo-Patel 2009).
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1.2 Historia

La artroplastia tuvo sus inicios a mediados del siglo XIX cuando los cirujanos
ortopédicos intentaron resolver una seudoartrosis extra articular mediante la reseccion
simple de las articulaciones anquilosadas en donde se utilizaron materiales entre las
superficies articulares que resecaban para prevenir la reaparicion de anquilosis 6sea o
fibrosa (Orozco Rodas 2013).

El concepto de reemplazo de la cadera fue introducido por Wiles en 1938, quien
fij6 una esfera de acero inoxidable mediante un véastago, al cuello femoral y un
capuchon de acero inoxidable fijado a la pelvis, mediante placas y tornillos de igual

material (Iribarren B, et, al 2006).

En 1940 Smith Peterson elaboré la artroplastia interposicional de molde de
vitallium (aleacién colada y cobalto, cromo y molibdeno) para la cadera y no vieron
buenos resultados en la rodilla fue cuando a finales de los afios 40 cuanto los doctores
Moore, Thompson y Macintosh y Mckeever utilizaron las hemiartroplastia que consistian
en colocar una endoprotesis para reemplazar un lado de la articulacién; sin embargo,
ninguno de estos disefios de hemiartroplastia proporcionaron el alto grado de alivio
duradero del dolor que buscaban los pacientes con articulaciones artriticas ya que la
superficie no reemplazada de la articulacion seguia siendo una fuente de dolor continuo
(Orozco Rodas 2013).

Para solucionar este problema en la década de 1960 se comenzaron a elaborar
unas artroplastias totales de metal desarrolladas por Sir John Charnley, que consistia
en una cabeza femoral y un vastago de acero inoxidable que se articulaba con un
implante acetabular de polietileno de alta densidad y ambos componentes se fijaban al
hueso con un cemento de un material el polimetilmetacrilato (Orozco Rodas 2013).
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Clasificacion de artroplastia de cadera

1.3.1 Hemiartroplastia de cadera
La operacion de insercion de una hemiartroplastia en la cadera se refiere al
reemplazo de la cabeza femoral por una prétesis, aunque se conservan el acetabulo

natural y el cartilago acetabular (Orozco Avalos 2015).

El uso mas frecuente de hemiartroplastia de cadera es en una fractura de cadera
o una fractura femoral proximal. En la intervencion quirdrgica de hemiartroplastia se
exige una operacion rapida pero eficaz, con un trauma y malestar fisiolégico minimo ya
que el paciente generalmente es anciano y vulnerable a los anestésicos e

intervenciones quirdrgicas (Orozco Avalos 2015).

Los principales abordajes quirtrgicos de la cadera para la insercion de la protesis
pueden clasificarse en términos generales como abordaje lateral, con separacion del
trocanter mayor; anterior, a través de la capsula anterior de la articulacion coxofemoral y
posterior, a través de la capsula posterior de la articulacion coxofemoral (Orozco Avalos
2015).

Aungue la mejor exposicion de la articulacion coxofemoral se obtiene al separar
el trocanter mayor, en general, este procedimiento se considera inapropiado para la
hemiartroplastia debido al trauma quirdrgico excesivo que implica. Por lo tanto, los
principales abordajes quirtrgicos de la cadera para la insercién de una hemiartroplastia
pueden clasificarse, en términos generales, en anteriores y posteriores (Orozco Avalos
2015).

1.3.2 Artroplastia bipolar

La artroplastia bipolar como intento de resolver de una forma aceptable los
inconvenientes de las hemiartroplastias convencionales. En 1969 se describe una
hemiartroplastia bipolar tipo “T b” con vastago femoral cementado y en 1974 se

presentaron nuevos disefos, el primero con cabeza femoral de 22.25 mm y el dltimo de
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32 mm. Estos tipos de protesis tienen un componente femoral que se articula con una
cupula de polietileno revestida por otra de acero inoxidable. Al contrario de las
hemiartroplastias convencionales unipolar se pretende crear dos articulaciones (Orozco
Avalos 2015).

1.3.3 Artroplastia no cementada

En la década de 1980, se inventaron nuevos disefios de implantes de cadera que
se introdujeron para conectar directamente al hueso sin el uso de cemento. En general,
estos disefios son mas grandes y mas largos que los que se utilizan con el cemento. La
mayoria son de textura porosa o tiene una capa superficial en gran parte del implante
de modo que el hueso nuevo en realidad crece en la superficie del implante. Tomando
en cuenta que dependen del crecimiento de hueso nuevo para la estabilidad, los
implantes sin cemento requieren un tiempo de curacibn mas prolongado que los

reemplazos de cadera cementados (Orozco Avalos 2015).

Se recomienda en el postoperatorio un periodo de proteccidén de soporte de peso
con el uso de muletas o un andador, para dar tiempo al hueso para unirse al implante
en el transcurso de su crecimiento y se adhiera a la textura porosa o superficie del
implante. Este soporte de peso ayuda a asegurar que no exista mucho movimiento
entre el implante y el hueso, por lo que una conexion duradera puede ser establecida
(Orozco Avalos 2015).

La pelvis se prepara para un componente acetabular no cementada utilizando un
proceso similar a la utilizada en un procedimiento de cementado de reemplazo total de
cadera. El contacto intimo entre el componente y el hueso es fundamental para permitir

el crecimiento 6seo (Orozco Avalos 2015).
Dado que este tipo de artroplastias son usadas en personas jévenes con artritis

reumatoide, necrosis avascular de la cabeza femoral o por secuelas de luxacién

congénita de cadera no se consideraran las complicaciones de este tipo de implante, ya
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que debido a su edad las complicaciones son menos frecuentes debido a que en su
gran mayoria son pacientes activos (Orozco Avalos 2015).

1.3.4 Artroplastia hibrida

La artroplastia de cadera hibrida es una combinacion de los dos métodos de
fijacion anteriores. Generalmente, el componente acetabular se inserta sin cemento y el
vastago femoral se fija con cemento 0seo. La prétesis hibrida fue desarrollada para
aumentar su vida util y la durabilidad de la fijacion, como para dar una solucion
potencial a la alta incidencia de aflojamiento acetabular encontrados en estudios
prospectivos y a la alta incidencia de dolor en la cadera causado por componentes

femorales no cementados (Orozco Avalos 2015).

1.3.5 Artroplastia de cadera cementada

Inicialmente, se esperaba que la artroplastia total de cadera cementada
eliminaria el problema de la resorcion 6sea o aflojamiento del vastago causados por la
ausencia de cemento. A pesar de ciertos disefios de vastago no cementado con

excelentes resultados a largo plazo (Orozco Avalos 2015).

Durante los ultimos 40 afios, ha habido muchas mejoras tanto en los materiales y
las técnicas utilizadas para contener los componentes femorales y acetabular en su
lugar. Actualmente, el cemento mas utilizado es el polimero acrilico llamado

polimetilmetacrilato (Orozco Avalos 2015).

Un paciente que ha sido intervenido de un reemplazo total de cadera cementada
puede poner peso sobre la extremidad y caminar sin ayuda casi inmediatamente
después de la cirugia, lo que resulta en una rehabilitacion mas rapida. Aunque los
implantes cementados tienen una trayectoria larga y distinguida de éxito, no son ideales

para todos los pacientes (Orozco Avalos 2015).

La fijacion del cemento se basa en una interfaz estable entre la proétesis y el

cemento y una buena unién mecanica entre el cemento y el hueso, donde el nuevo
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crecimiento del hueso no puede llenar los vacios de mas de 1 mm a 2 mm. La aleacién
de metal de los tallos rara vez se rompe, pero se puede aflojar. Se pueden dar debido a
dos procesos, uno mecanico y otro biolégico que pueden contribuir a la distension
(Orozco Avalos 2015).

En el componente femoral, las grietas en el cemento que se producen con el
tiempo, pueden hacer que la prétesis se afloje y se vuelva inestable, provocando
fracturas por fatiga. Esto ocurre mas a menudo en pacientes que son muy activos o
muy pesados. La accion de la cabeza del fémur de metal contra la copa de polietileno
del componente acetabular crea desechos de desgaste del polietileno. Los restos de
cemento o de polietileno de particulas generadas a continuacion, puede desencadenar
una respuesta biolégica que contribuye aiin mas al aflojamiento del implante y en algun

momento a la perdida de hueso alrededor del implante (Orozco Avalos 2015).

Las particulas de restos microscépicos son absorbidas por las células alrededor
de la articulacion e inician una respuesta inflamatoria del cuerpo, que trata de
eliminarlos. Esta respuesta inflamatoria también puede hacer que las células retiren
pedazos de hueso alrededor del implante, una condicion a medida que el hueso se
debilita, aumenta la inestabilidad y puede provocar fracturas. La pérdida de hueso
puede ocurrir alrededor de los dos componentes el acetabulo y el fémur, progresando

desde los bordes del implante (Orozco Avalos 2015).

A pesar de estos mecanismos de fallo se reconoce que la unién entre el cemento
y el hueso es generalmente muy durable y confiable dando buena y rapida estabilidad.
El reemplazo total de cadera cementada es mas comunmente recomendado para
pacientes de edad avanzada, para pacientes con condiciones como la artritis
reumatoide y para los pacientes mas jovenes con la salud comprometida o mala calidad

6sea (Orozco Avalos 2015).
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1.4 Complicaciones
Algunas de las complicaciones de la artroplastia total de cadera guardan relacién
especifica con la intervencion, mientras que otras son inherentes a cualquier

intervencion quirdrgica mayor en individuos de edad avanzada (Orozco Avalos 2015).

1.4.1Lesiones nerviosas

Los nervios ciatico, femoral, obturador y perned pueden ser lesionados por
traumatismos quirdrgicos directos, traccion, presion por separados, colocacion de la
extremidad, alargamiento del miembro o lesién térmica, o por compresion debida al

cemento (Orozco Avalos 2015).

1.4.2 Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares como consecuencia de una artroplastia total de cadera
son raras mas sin embargo pueden suponer una amenaza para la supervivencia del
miembro y del paciente. La mayoria de lesiones vasculares registradas en un 0.2 a 0.3
% de incidencia la cual puede aumentar por el uso de tornillos transacetabulares de los

componentes no cementados (Orozco Avalos 2015).

1.4.3 Hemorragia y formacion de hematomas

La historia clinica debe incluir interrogatorio sobre antecedentes hemorragicos de
cualquier etiologia, cualquier episodio hemorragico previo, terapia reciente con
salicitalos, anticoagulantes o esteroides y enfermedad hepética. Se han utilizado
drenajes aspirativos por debajo de la fascia y en la capa subcutanea, y son retirados al
cabo de 24 a 48 horas para prevenir la formacion de hematomas que puedan causar

infecciones posteriores (Orozco Avalos 2015).

1.4.4 Luxacién y subluxacion

La prevalencia de la luxacion protésica de cadera, una de las complicaciones
postoperatorias mas temidas y frecuentes, varia del 0,3 al 14 %. Esta amplia variacién
se debe indudablemente a muchos factores, entre los que se incluyen la

heterogeneidad de las muestras de pacientes, la variabilidad de las técnicas
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quirurgicas, y diferencias en el tiempo de seguimiento de los diferentes estudios
(Orozco Avalos 2015).

Hay muchos factores de riesgo del paciente como el género ya que la mayor
parte de los estudios, han encontrado una mayor incidencia de luxacién en mujeres con
una relacion de 3:1. Se cree que existe una tasa mas elevada en mujeres, debido a la
mayor elasticidad de los tejidos, lo que permite mayor rango de movilidad. La edad
avanzada también parece asociarse a mayor riesgo de luxacion. Algunas series han

presentado tasas de luxacion del 9,2 y el 15,2 % (Orozco Avalos 2015).

Esta poblacion suele presentar enfermedades neuromusculares y de tipo
cognitivo, caidas frecuentes y menor capacidad para cumplir las indicaciones médicas
es por esto que presentan mayor riesgo de luxacién. La falta de colaboracion del
paciente con respecto a la restriccion de actividades es sin duda otro factor de riesgo,
aunque lamentablemente no ha sido cuantificado en la bibliografia (Orozco Avalos
2015).

Factores de riesgo quirargico como el abordaje quirGrgico es un asunto
controvertido en las luxaciones protésicas de cadera. Teniendo en cuenta que el 75-
90% de las luxaciones son posteriores, los abordajes que afectan estas estructuras

contribuyen a la inestabilidad (Orozco Avalos 2015).

1.4.5 Trombo embolismo

La enfermedad tromboembdlica es la complicacion mas seria relacionada con la
artroplastia total de cadera. Constituye la causa mas comun de muerte durante los tres
meses siguientes a la cirugia y es responsable de mas del 50% de la mortalidad post
operatoria. Sin profilaxis anticoagulante después de la sustitucion total de cadera se
producen trombosis venosa hasta en un 40 — 70% de los pacientes y la incidencia de

embolismo pulmonar fatal es de aproximadamente 2% (Orozco Avalos 2015).
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1.4.6 Aflojamiento de la prétesis

El aflojamiento femoral y acetabular se ha erigido como la complicacién a largo
plazo mas seria de la artroplastia total de cadera. No existen criterios aceptados
universalmente para el diagndstico de aflojamiento del componente femoral o
acetabular. Algunas literaturas definen el fracaso como evidencia radiogréfica de
aflojamiento, a pesar de un rendimiento clinico satisfactorio ya que una radiografia
anteroposterior puede detectar cambios en el vastago, el cemento y el hueso (Orozco
Avalos 2015).

Aparte de la evaluacion radioldgica la sintomatologia del paciente es dificil de
aclarar ya que los sintomas pueden ser o no asociados al aflojamiento. El aflojamiento
suele producir dolor de arranque, que se refiere al dolor que empeora con los primero
pasos y luego mejora en parte al continuar la deambulacién. El dolor mejora con el
reposo y es agravado por la rotacion de la cadera. Es posible que aparezca una marcha
antidlgica o de Trendelenburg no presente antes, y a veces el paciente afirma que el

miembro se esta haciendo mas corto y girando hacia afuera (Orozco Avalos 2015).
En lo relacionado al aflojamiento de protesis, el aflojamiento del componente

femoral es la causa de hasta un 33% de las fracturas peri protésicas, lo que da como

resultado la incapacidad de continuar con un estilo de ida normal (Egol, et. al. 2011).
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CAPITULO Il
Proceso infeccioso
2.1 Infeccidén

Podemos definir como infecciébn a la multiplicacion de un microorganismo
infeccioso dentro del organismo humano. La multiplicacién de las bacterias que forman
parte de la flora normal del tubo digestivo, aparto respiratorio, sistema urinario, piel, etc.,
no suele considerarse infeccion; por otro lado, la multiplicacion de las bacterias
patdgenas, incluso cuando la persona se encuentra asintomatica, se considera
infeccion (Brooks G, et al. 2011b).

2.2 Proceso infeccioso

Una vez dentro del cuerpo, las bacterias se deben adherir a las células
hospedadoras, casi siempre las epiteliales. Una vez que las bacterias han establecido
un sitio primario de infeccién, se multiplican y diseminan directamente a través de los
tejidos o por el sistema linfatico hasta el torrente sanguineo. Esta infeccidn
(bacteriemia) puede ser transitoria o persistente. La bacteriemia permite la diseminacién
de las bacterias en el organismo hasta llegar a los tejidos que son especialmente

adecuados para su multiplicacién (Brooks G, et al. 2011b).

La infeccidbn con organismos virulentos (por ejemplo, S. aureus y bacilos
gramnegativos) inoculada en la implantacion se manifiesta tipicamente como una
infeccion aguda en los primeros 3 meses (0, con la siembra hematégena del implante,
en cualquier momento) después de la cirugia, mientras que la infecciébn con Los
organismos menos virulentos (p. Ej., Estafilococos coagulasa negativos y P. acnes) se
manifiestan mas a menudo como infeccion crénica varios meses (0 afos)
postoperatorios. El sintoma mas comun de la infeccidn asociada con una articulacion
protésica es el dolor. En la infeccion aguda, los signos y sintomas locales (por ejemplo,
dolor intenso, hinchazon, eritema y calor en la articulacion infectada) y fiebre son

comunes (Del Pozo-Patel 2009).
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La infeccion cronica generalmente tiene una presentacion mas sutil, con dolor

solo, ya menudo se acompafa de aflojamiento de la prétesis en la interfaz hueso-

cemento ya veces por la formacidén del tracto sinusal con descarga (Del Pozo-Patel

2009).

2.3 Infeccion protésica

Hay varias definiciones de infeccion protésica, las cuales se subdividen de la

siguiente manera: (Tenaglia 2013).
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2.3.2

2.3.3
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Infeccion posquirdrgica precoz: aparece dentro del primer mes
posterior a la cirugia. Se manifiesta con celulitis local, dolor y fiebre
(Tenaglia 2013).

Infeccion protésica tardia: aparece luego del segundo mes de la cirugia,
puede manifestarse incluso afios después. Principalmente el sintoma es el
dolor, pueden estar ausentes los elementos inflamatorios locales vy
sistémicos. En algunos casos aparece una fistula (Tenaglia 2013).

Infeccion hematdégena aguda: se presenta en cualquier momento,
apareciendo en forma brusca con fiebre, dolor y abscesos locales, son
secundarias a bacteriemias. El 0,3% del total de las bacteriemias coloniza
el material protésico, cuando es por Staphylococcus aureus el riesgo se
eleva al 30% (Tenaglia 2013).

Cultivo intraoperatorio positivo: son infecciones subclinicas, se
diagnostican al cultivar el material protésico al momento de su retiro por

aflojamiento (Tenaglia 2013).

La infeccion de protesis articulares tiene una incidencia relativamente baja, que

fluctia entre 2 y %5, pero que tiene consecuencias clinicas devastadoras por sus

implicancias en el uso de terapias antimicrobianas prolongadas, en la aplicacion de

aseos quirurgicos frecuentes, en el retiro de material protésico infectado y en las
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secuelas temporales y definitivas que generan en los pacientes. El aumento de los
costos sobre los inicialmente programados y la necesidad de una estadia prolongada,

son una realidad obligada en estas condiciones (Iribarren B, et, al 2006).

2.4 Etiopatogenia

Las bacterias pueden llegar al sitio de infeccion por medio de dos vias: por
inoculacién directa durante la realizacion del procedimiento quirdrgico o por via
hematogena cuando hay una via de entrada para las bacterias diferente a la herida
operatoria. Las bacterias se organizan en capas alrededor de la prétesis quedando en
la capa mas profunda las bacterias en un medio anaerobio y acido, con lo cual

desarrollan una resistencia fenotipica a los antibiéticos (Tenaglia 2013).

Causas de la infeccion asociada con las articulaciones protésicas. La infeccion
por S. aureus es particularmente comudn en pacientes con artritis reumatoide. Otras
bacterias y hongos causan el resto de los casos. Hasta el 20% de los casos son
polimicrobianos, siendo mas frecuentes el S. aureus resistente a la meticilina (Del Pozo-
Patel 2009).

La patogénesis de la infeccion asociada con una articulacion protésica implica
interacciones entre el implante, el sistema inmune del huésped y el microorganismo o
microorganismos implicados. Solo se necesita un pequefio nimero de microorganismos
para sembrar el implante; Tales organismos se adhieren al implante y forman un biofilm
en el que estan protegidos de los agentes antimicrobianos convencionales y del sistema
inmune del huésped. Los microorganismos asociados son a menudo bacterias de la piel
gue se inoculan en la implantacién de la articulacion. En algunos casos, los organismos
siembran el implante de forma hematdgena o a través de tejidos locales comprometidos
(Del Pozo-Patel 2009).

2.5 Etiologia de lainfeccion

Entre los microorganismos mas frecuentes se encuentran a los cocos gram
positivos, entre los cuales llegan a constituir el 75% del total. Staphylococcus
coagulasa negativo representa el 35%, Staphylococcus aureus 25%, los bacilos

gramnegativos, Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias representan el 10%.
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Streptococcus pyogenes y Enterococcus faecalis representan en algunas series el 10%.
De los anaerobios, Propio nibacteriumacnes alcanza el 5%. En el 10% de los casos no
se logra aislar microorganismo. En las infeccidbn post quirdrgica precoz e Infeccion
hematdégena aguda los Staphylococcus aureus y los bacilos gramnegativos son los

microorganismos mas frecuentes (Tenaglia 2013).

Las especies mas frecuentemente involucradas en patologia humana son:
Staphylococcus epidermidis, S. haemolyti cusy S. saprophyticus que, en conjunto,
alcanzan hasta 80% de los casos; el resto se debe a S. lugdunensis, S. hominis, S.
warneri, S. simulans, S. capitis, S. auricularis, S. cohniiy otras. La patogenicidad de
SCN varia entre las diferentes especies; asi, Thean Yen Tan y cols., identificaron a S.
lugdunensis como la especie mas virulenta, con 91% de los aislados asociados con

infecciones clinicamente significativas (Farifia et. al, 2013).

Los SCN aislados de infecciones nosocomiales, en especial S. epidermidis y S.
haemolyticus, son resistentes a multiples microbianos, con mas de 80% de resistencia a
meticilina; ademas, S. haemolyticusfue el primer Staphylococcus que ha mostrado

resistencia a vancomicina (Farifia et. al, 2013).

Otros SCN han evidenciado una sensibilidad reducida a glucopéptidos. La deteccién
de la resistencia a meticilina en S. epidermidis es mucho mas dificultosa que en S.
aureus ya que cepas de S. epidermidis con baja CIM a oxacilina pueden contener el
gen mec, y ser completamente resistentes a b-lactamicos cuando se estudian en

animales (Farifna et. al, 2013).

2.6 Infecciones post operatorias

Las infecciones postoperatorias de una artroplastia total y parcial de cadera
suele ser catastroéfica y en la actualidad se asocian al 1% de las artroplastias. Produce
dolor e incapacidad, origina muchos gastos, suele requerir extracciones de ambos
componentes y el cemento y se asocia con una mortalidad entre el 7 y el 62% (Orozco
Rodas 2013).
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La gran masa de material extraiio implantado, el amplio espacio muerto que
queda en la herida, la movilidad de la articulacion y el hecho de que la operacion suele
hacerse en paciente mayores y algo debilitados son factores predisponentes para una
infeccion, que hacen que las bacterias proliferen y que se erradiquen quitando la

protesis (Orozco Rodas 2013).

La mayoria de las infecciones de las artroplastias totales de cadera estan
causadas por geérmenes Gram positivos, en particular Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis. La resistencia a la penicilina se ha hecho frecuente en
muchos centros médicos. El tratamiento de las artroplastias totales y parciales de
cadera infectadas comprende una o mas de las siguientes medidas (Orozco Rodas
2013).

Terapia antibidtica:
- Incision y drenaje de la cadera
- Desbridamiento y artroplastia de reseccion
- Revision en uno o dos tiempos con otra artroplastia

total de cadera.

El tratamiento apropiado de la infeccion depende de su extension, la virulencia
del microorganismo, el momento en que se haga el diagnostico de infeccion ya que
dependiendo de esto puede ser aguda o estadio | que seria en las primeras 12
semanas post operadas y dependiendo de los signos de infeccién y una infeccion
estadio Il qgue se manifiestan entre 6 y 24 meses después de la cirugia, la presencia de

implantes aflojados y la situacion médica general del paciente (Orozco Rodas 2013).

Para el diagndstico de esto aparte de la evaluacion fisica y presencia de
secrecion en el area de la herida operatoria 0 bien presencia de signos de infeccién
(rubor, calor, edema) se pueden realizar examenes de gabinete para evaluar al

paciente como una serologia completa, una velocidad de sedimentacion que aunque no
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es especifica se eleva en estos casos, una proteina C reactiva que en casos de
infeccion puede estar elevado y radiografias (Orozco Rodas 2013).

2.7 Clasificacion de los agentes infecciosos

2.7.1 Staphylococcus

Son bacterias gram positivas de forma esférica que miden alrededor de una
micra, se agrupan en racimos parecidos a las uvas. Algunos de sus miembros son parte
de la flora intestinal normal de la piel del ser humano, mientras que otros son patégenos
formadores de abscesos, infecciones e incluso septicemia mortal. Las tres especies de
importancia clinica que se observan mas a menudo son Staphylococcus aureus,

Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus (Farifia et, al. 2013).

En algunos casos ciertas infecciones especificas se encuentran el
Staphylococcus Coagulasa negativo que son micro flora humana normal y a veces son
causantes infecciones relacionadas con dispositivos implantados, como prétesis
articulares, derivaciones y catéteres intravasculares, sobre todo en los recién nacidos,
ancianos y en pacientes inmunodeprimidos. Un 75% de las infecciones provocadas por
Staphylococcus coagulasa negativo es del subtipo Staphylococcus Epidirmidis (Farifia
et, al. 2013).

Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) se encuentran entre los
microorganismos mas frecuentemente aislados en el laboratorio de microbiologia. Sin
embargo, su significado clinico en muchas situaciones es dificil de establecer, pues
pueden ser comensales inofensivos o patégenos invasores. El protagonismo de este
grupo de bacterias como patégeno ha ido en aumento y se los ha asociado con el
progreso de la tecnologia médica. Han sido reportados como agentes etiolégicos de
bacteriemias relacionadas a catéteres, peritonitis asociadas a contaminacion del
catéter, infecciones en valvulas derivativas ventriculo-atriales o ventriculo-peritoneales,

endocarditis de valvulas protésicas y nativas, infecciones asociadas al empleo de otros
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dispositivos protésicos, abscesos superficiales, infecciones en piel y tejidos blandos,
infecciones oftalmoldgicas post-quirdrgicas e infecciones urinarias (Farifia et. al, 2013).

2.7.2 Streptococcus

Son bacterias gram positivas de forma esférica con tendencia a formar pares o
cadenas al momento de su multiplicacion. Algunos de ellos son parte de la flora normal
del ser humano, mientras que otros son los causantes de infecciones. Entre la
clasificacion de los Streptococcus que producen infeccion articular podemos mencionar
(Andrade Rodriguez 2012).

2.7.3 Streptococcus pyogenes

La mayor parte de los estreptococos que contienen el antigeno del grupo A es S.
pyogenes. Es un microorganismo patégeno humano. En este caso sirve para ilustrar las
caracteristicas generales de los estreptococos y las caracteristicas especificas de la
especie. S. pyogenes es el principal microorganismo patégeno humano que produce
invasion local o sistémica y trastornos inmunitarios post estreptocdocicos. S. pyogenes
suele producir zonas grandes (de 1 cm de didmetro) de hemolisis B alrededor de las
colonias mayores de 0.5 mm de diametro (Andrade Rodriguez 2012).

El Streptococcus pyogenes es el estreptococo del grupo A de Lancefield. Se trata
de uno de los mas importantes patdogenos humanos. Puede producir una amplia
variedad de infecciones sistematicas y cutdneas y es la causa mas comun de la
faringitis aguda. El S. pyogenes es un microorganismo esférico a ovoide de 0.5 a 1.0
mm de diametro. Prolifera en cadenas cortas o de longitud moderada, lo que depende
de la cepa y del medio de cultivo. Cuando se desarrollan en un medio liquido algunas

cepas producen cadenas muy largas. (Argudo Escobar 2001).

2.7.4 Enterococcus
Existen por lo menos 12 especies de Enterococcus. Enterococcus faecalis es el
mas frecuente y causa 85 a 90% de las infecciones enterococicas. Los enterococcus

figuran entre las causas mas frecuentes de infecciones intrahospitalarias, sobre todo en
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las unidades de cuidados intensivos y son seleccionados por el tratamiento con
cefalosporinas y otros antibidticos a los cuales son resistentes. Los enterococcus se
transmiten de un paciente a otro principalmente en las manos del personal hospitalario,
algunos de los cuales son portadores de enterococcus en el tubo digestivo. Los
enterococcus a veces se transmiten en dispositivos médicos. En los pacientes, los
lugares de infeccion mas frecuentes son el sistema urinario, las heridas, el sistema biliar

y la sangre (Brooks G, et, al. 2011a).

2.7.5 Enterobacterias

Tres bacterias del género Enterobacter, E. cloacae, E. aerogenesy E. zakazakii,
producen la mayoria de las infecciones por bacterias del género Enterobacter. Estas
bacterias fermentan lactosa, pueden contener capsulas que producen colonias
mucoides y son mdviles. Tales microorganismos son causa de una amplia gamma de
infecciones hospitalarias como neumonia, infecciones urinarias, infecciones de heridas
y dispositivos. La mayor parte de las cepas poseen una lactamasa [ cromosémica
denominada ampC que las vuelven intrinsecamente resistentes a la ampicilina y a las
cefalosporinas de primera y segunda generaciones. Las mutantes suelen producir en
exceso lactamasa 3 que confiere resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion
(Brooks G, et, al. 2011a).
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CAPITULO III.
ANTIBIOTICOS

3.1 Antibi6tico

Etimoldgicamente viene del griego anti “contra” y bios “vida”. Segun la RAE un
antibidtico es la “sustancia quimica producida por un ser vivo o fabricada por sintesis,
capaz de paralizar el desarrollo de ciertos microorganismos patégenos, por su accion
bacteriostatica, o de causar la muerte de ellos, por su accion bactericida”. Una de las
propiedades mas importantes de los antibidticos es la toxicidad selectiva: la toxicidad
hacia los organismos invasores es superior a la toxicidad frente a los huéspedes (Moran
2014).

3.2 Historia

El empleo de compuestos organicos para el tratamiento de infecciones se
conoce desde la antigiiedad. Existe constancia documental de la utilizacion de extractos
de algunas plantas medicinales se han utilizado durante siglos y también de los hongos
gue crecen en ciertos quesos para el tratamiento tépico de las infecciones (Moran
2014).

El desarrollo empirico de los antibioticos y el conocimiento de su mecanismo de
accion de no lleg6 hasta el siglo XX. A principios de ese siglo, el bacteriélogo aleméan
Rudolf von Emmerich descubrié un preparado capaz de destruir las bacterias del célera
y la difteria en un tubo de ensayo. Sin embargo, no era eficaz en el tratamiento de las
enfermedades. Unos afios después, el fisico y quimico aleman Paul Erlich probé
decenas de sustancias quimicas capaces de en un afan por atacar de manera selectiva
a los microorganismos infecciosos sin lesionar al organismo huésped. Su trabajo
desembocd en el desarrollo, en 1909, del salvarsan (“arsénico que salva”), un
compuesto de arsénico con accidén selectiva frente a las espiroquetas, las bacterias

responsables de la sifilis (Moran 2014).
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El salvarsan fue el Unico tratamiento eficaz contra la sifilis hasta la purificacion de

la penicilina en la década de 1940 (Moran 2014).

La historia de los antibioticos comienza en realidad en 1928 cuando un cientifico
britAnico, Alexander Fleming, descubre accidentalmente la penicilina. Fleming not6 que
un moho que contaminaba una de sus placas de cultivo habia destruido la bacteria
cultivada en ella. Sin embargo, transcurrieron diez afios hasta que pudo ser
concentrada y estudiada gracias al trabajo de otros cientificos, entre ellos Howard
Florey y Ernst Chain (Moran 2014).

El primer antibiotico empleado en humanos fue la tirotricina, aislada de ciertas
bacterias del suelo por el bacteriblogo americano René Dubos en 1939. Debido a su
toxicidad su uso era exclusivamente topico. Fue en la década de los 50 cuando

comenzo el uso extendido de los antibioticos (Moran 2014).

El objetivo del tratamiento es curar la infeccion, prevenir su recurrencia y
asegurar una articulacion funcional sin dolor. Este objetivo puede lograrse mejor
mediante un equipo multidisciplinario compuesto por un cirujano ortopédico, un
especialista en enfermedades infecciosas y un microbiélogo clinico. Sobre la base de la
experiencia clinica, el uso de agentes antimicrobianos solos, sin intervencion quirdrgica,
finalmente falla en la mayoria de los casos. El desbridamiento quirdrgico cuidadoso es
critico (Del Pozo-Patel 2009).

3.3 Antibidticos utilizados en infeccion de artroplastia

3.3.1 Sulfonamidas: Fueron los primeros farmacos efectivos administrados por via
general para tratar infecciones bacterianas en seres humanos. Entre los
microorganismos que son sensibles estan: Streptococcus pyogenes, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus Ducreyi y Nocardia. Su resistencia cada dia es mayor y

actualmente se utilizan para algunos tipos de infecciones urinarias (Petri, Junior 2012b).
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3.3.2 Quinolonas: La primera quinolona sintetizada fue el acido nalidixico, se obtuvo
como intermedio de la sintesis de cloroquina, utilizdndola para el tratamiento de

infecciones urinarias (Petri, Junior 2012b).

El blanco especifico de las quinolonas es interferir en la sintesis del ADN,
conduciendo a muerte celular bacteriana mediante la fragmentacibn cromosomica.
Penetran la pared celular a través de porinas, inhibiendo directamente la replicacion
bacteriana al interactuar con dos enzimas; ADN girasa (proteina tetramérica compuesta
por dos pares de subunidades A y B, codificadas por los genes GyrA y GyrB) y
topoisomerasa IV (proteina tetramérica compuesta por dos pares de subunidades A 'y
B, codificados por los genes ParC y ParE), las cuales son necesarias para realizar el
superenrollamiento del ADN. Especificamente, ADN girasa es el blanco primario en
bacterias gramnegativas, mientras que topoisomerasa IV lo es en bacterias
grampositivas. Algunas quinolonas con espectro de actividad y potencia mejorada,

parecen tener como blanco ambas enzimas (Alvarez H, et, al. 2015)

El espectro que cubren las quinolonas se puede encontrar Salmonella, Shigella,
Enterobacterias, Campylobacter y Neisseria. En infecciones dseas y articulares son
sensibles Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos, que obligan a prolongar el

tratamiento entre 4 a 6 semanas o incluso mas (Petri, Junior 2012b).

3.3.3 Penicilinas: El grupo de las penicilinas comprende los grupos G vy V,
extraordinariamente activas contra cocos gram positivos susceptibles. La mayor parte
de infecciones por Staphylococcus proviene de microorganismos que producen
penicilinasa. Los Staphylococcus resistentes a meticilina adquiridos en el hospital son
resistentes a Penicilina G, penicilinas resistentes a penicilinasa y cefalosporinas.
Algunos microorganismos son sensibles in vitro, y al momento de dar el tratamiento
demuestran su resistencia, situacion que puede culminar en ineficacia. Por lo que las

penicilinas es una de las familias que mas resistencia presenta (Petri, Junior 2012a).

3.3.4 Cefalosporinas: Son farmacos cuyo mecanismo de accién consiste en inhibir la

sintesis de la pared bacteriana. Las de primera generacion poseen actividad
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satisfactoria contra bacterias gram positivas y relativamente modesto contra gram
negativas. La mayoria de gram positivos es susceptibles, con excepcién de S. Aureus
resistente a meticilina y S. Epidirmidis. Las de segunda generacion muestran actividad
un poco mayor contra gram negativos. Las de tercera generacion son menos activas
que las de primera generacion contra cocos gram positivos, son mas activas contra
Enterobacterias. Las de cuarta generacion son Utiles en el tratamiento empirico de

infecciones graves en pacientes hospitalizados (Petri, Junior 2012a).

Es importante recordar que ninguna de las cefalosporinas tiene actividad cierta
contra S. pneumoniae resistente a penicilina, S. epidermidis resistente a meticilina y
otros estafilococcus coagulasa negativo, Enterococcus, Legionella pneumophila,
Campylobacter jenuni, Enterobacterias productoras de KPC vy especies de
Acinetobacter (Petri, Junior 2012a).

3.3.5 Carbapenémicos: Son lactamicos Beta que tienen un anillo lactamico Beta
fusionado y un sistema anular pentamérico que difiere del de las penicilinas, posee un
espectro de actividad mas amplio que el de muchos otro lactamicos Beta. Tiene
actividad excelente contra aerobios y anaerobios. Son susceptibles los Streptococcus,

Enterococcus, Staphylococcus y Listeria (Petri, Junior 2012a).

Los carbapenémicos al igual que los demas B-lactamicos muestran una elevada
afinidad por las diferentes enzimas que participan en el ensamblaje del peptidoglucano,
estructura esencial en la pared celular de las bacterias. Estas enzimas se denominan
como PBPs (penicillin binding protein, por sus siglas en inglés) y segun su funcién se
clasifican en transglicosilasas, transpeptidasas y carboxipeptidasas. Cada antibiotico [3-
lactdmico presenta una afinidad diferente porcada PBP. Se conoce que en bacterias
Gram negativas los carbapenémicos muestran una elevada afinidad por PBPs de alto
peso molecular y la diferencia de esta afinidad es lo que determina la capacidad

antimicrobiana de cada carbapenémico (Moreno Monge 2013).

Para que el carbapenémico pueda ejercer su funcion debe llegar a su sitio
blanco. En el caso de las bacterias gram positivas las cuales no presentan membrana
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externa es facil. Sin embargo, en las bacterias gram negativas debe primero atravesar
la membrana externa a través de porinas inespecificas denominadas OMPs (outer
membrane protein, por sus siglas en inglés). Una vez en el sitio son capaces de inhibir
la sintesis de la pared celular durante la transpeptidacion, ya que al unirse a residuos
de serina que forman parte de las PBPs impiden que la pared bacteriana se ensamble
adecuadamente dando como resultado el debilitamiento de ésta y en Ultima instancia la

lisis de la célula bacteriana (Moreno Monge 2013).

Su capacidad antimicrobiana depende de la estructura y tiempo de accion de
cada carbapenémico. Estas condiciones hacen que su accion ante las diferentes
bacterias sea diferente, se ha descrito que en P. eruginosa el Imipenem es menos
bactericida que el Meropenem o Doripenem, o en Listeria monocytogenes Meropenem

y Ertapenem se comportan como bacteriostaticos (Moreno Monge 2013).

3.3.6 Aminoglucoésidos: El principal uso de esta familia de antibidticos es el
tratamiento de infecciones causadas por bacterias gram negativas aerobia. Son
inhibidores bactericidas de la sintesis proteica. No tienen buena cobertura para
Staphylococcus aureus. Tienen escasa actividad contra microorganismos anaerobios o
bacterias facultativas en condiciones anaerobias. Su funcién contra bacterias gram
positivas es limitada y no deben usarse de forma aislada para infecciones causadas por
estas bacterias. Sus principales efectos secundarios son Ototoxicidad y Nefrotoxicidad
(MacDougall-Chamber 2012a).

3.3.7 Macrolidos: Son farmacos bacteriostaticos, pero pueden ser bactericidas en
concentraciones altas contra microorganismos susceptibles. Se considera que los
Staphylococcus son susceptibles a concentraciones menores de 0.5 mcg/ml y los
Streptococcus a concentraciones menores de 0.25 mcg/ml. Las cepas de
Staphylococcus aureus pueden mostrar resistencia cruzada a la clindamicina y

estreptogramina (MacDougall- Chamber 2012b).
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V1. DISENO METODOLOGICO
a) Tipo de estudio descriptivo retrospectivo.

b) Area de estudio servicio de artroplastia y fractura de pelvis y cadera, del
Hospital de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

c) Universo todos los pacientes a quienes se les realiz6 una artroplastia total
o parcial de cadera en el Hospital de Accidentes “Ceibal” durante el periodo
del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016.

d) Muestra para la seleccion de muestra se utilizé la formula para muestreo

probabilistico para poblaciones conocidas finitas:

0.25N
n= 5
\..

ff‘ziJ (N -1)+0.25

Donde:

N: 332 (es el tamafio de la poblacion)
- alfa: 0.05

- 2:1.9599 (desviacion estandar)

- 0.25: es el valor de p?

- n: es el tamano de la muestra.

Asi:
n=_ 83
n= 0.25 (332)
0.4654
(0.0006508) x (331) + 0.25 n=179|
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Ao Poblacion Muestra
2012 62 33
2013 71 38
2014 77 42
2015 61 33
2016 61 33

e) Sujeto u objeto de estudio pacientes ingresados en el servicio de

artroplastia y fractura de pelvis y cadera que presentaron infeccion post

quirurgica.

f) Criterios de inclusion

Pacientes ingresados en el servicio de artroplastia y fractura de
pelvis y cadera por emergencia.

Pacientes ingresados en el servicio de artroplastia y fractura de
pelvis y cadera por consulta externa.

Pacientes que presenten infeccion de artroplastia total y parcial de
cadera.

Pacientes que hayan sido referidos de hospitales departamentales
con fractura de cadera.

Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital de Accidentes “Ceibal”

Pacientes a quienes el cultivo de herida operatoria dio resultado
positivo.

Pacientes ambos sexos.
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g) Criterios de exclusion
= Pacientes que no fueron intervenidos en el Hospital de Accidentes
“Ceibal”

h) Variables estudiadas

- Artroplastia total de cadera.

- Artroplastia parcial (hemiartroplastia) de cadera.
- Microbiologia

- Infeccidn

- Post quirurgico.

i) Operacionalizaciéon de variables

ESCALA
, TIPO DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR DE
VARIABLE .
MEDICION

Es una cirugia donde se

) extrae y reemplaza la| - Cementada o ,
Artroplastia ] Cualitativa | Nominal.
cabeza del fémur de la| - No

Parcial _ y

articulacion de la cadera. cementada

No se reemplaza la

cavidad.

Es un procedimiento

] quirargico que reemplaza | - Unipolar o _

Artroplastia _ - _ Cualitativa | Nominal.

la articulacion de la| - Bipolar
Total

cadera, incluyendo
acetdbulo y la cabeza

femoral.
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Parte de la biologia que
estudia los
Microbiologia Cualitativa | Nominal

microorganismos u Virus

organismos Bacterias

microscopicos. Su Hongos

clasificacion y

nomenclatura.

Palabra clinica que indica

contaminacion con Deteccion

Infeccidn Cualitativa | Nominal

respuesta inmunoldgica y de

dafo a la estructura del microrganis

hospedador. Causada por mos

un patdgeno especifico

microscopico, es decir por medio

existe invasion con dafio de la toma

tisular de gérmenes, sus de cultivo

productos o  ambos, de la

puede ser local o muestra

sistémica. obtenida
con mas de
100,000
UFC, mas
signos
clinicos. Se

da infeccioén
a sitio

quirdrgico.
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Tiempo que trasciende

entre la finalizacion de la | - Inmediato. o _
Post . . o . Cualitativa | Nominal.
o intervencidn quirdrgica y | - Mediato
Quirargico . _
el diagnostico de la| - Tardio.

infeccion.

Fuente: Elaboracion propia.
j. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, se reviso los resultados de los cultivos que fueron
realizados a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, registrando los

datos en la boleta de recoleccion (anexo), la cual consté de las siguientes partes.

- Titulo del trabajo de investigacion.

- Responsable de la informacion: sobre los datos del paciente en la ficha de
recoleccion de datos se anot6 el nombre del responsable de la toma de los datos
para la investigacion.

- Datos generales: en el encabezado llevo la fecha en que fue realizada la toma de
datos del paciente, el nUmero correlativo de ficha, la edad del paciente y el sexo.

- Procedimiento al que fue sometido el paciente: artroplastia total o parcial de
cadera.

- El microorganismo identificado en el cultivo realizados: los cuales se tomaron en
cuenta segun la literatura, y en el caso que se reportdé uno diferente se anoto
como otro.

- Los antibiéticos a los que presenté sensibilidad el microorganismo identificado:
se hizo la clasificacion por familia de antibiéticos y en el caso que se identificd
uno distinto se anoto6 en el espacio de otro.

- Los antibiéticos a los que presento resistencia el microorganismo identificado: se
hizo la clasificacién por familia de antibiéticos y en el caso que se identificé uno

distinto se anot6 en el espacio de otro.
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k. Procedimientos para la recoleccion de informacion

Fase I: Gestidon de aval para la realizacion de la investigacion.
Se realizé una visita al Departamento de Capacitacion y Desarrollo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, donde se solicitdé autorizacion de

realizar la investigacion en el Hospital de Accidentes “Ceibal”.

Fase II: Elaboracion de la boleta de recoleccion de datos.

Con base en la literatura tomada del marco teorico, se procedi6 a la
elaboracion de la boleta de recoleccion de datos, la cual buscé responder las
interrogantes planteadas en los objetivos, asi como la impresion de las boletas

suficientes para la recoleccion de datos.

Fase Il Realizacion del trabajo de campo.

Se realiz6 una visita al Hospital General de Accidentes “Ceibal”, tres dias
por semana (lunes, miércoles y viernes), al servicio de estadistica asi como al
departamento de infectologia en horario de 7:00 a 15:00 horas, donde con ayuda
del personal que labora en dicho servicio se revisaron los expedientes de los
pacientes que presentan infeccidbn de artroplastia total y parcial de cadera
durante el periodo de tiempo estipulado en los objetivos. Se llené la ficha de
recoleccion de datos en base al expediente y el resultado de cultivo obtenido al

momento de la toma de la muestra.

[. Plan de andlisis

Para el procesamiento de la informacién se procedié de la siguiente manera:

Primero: se realizd la recoleccion de datos por medio del instrumento elaborado
por el investigador.

Segundo: se ordenaron las boletas en orden correlativo.

Tercero: se creb una base de datos en Microsoft Excel, y luego se almacend la
informacion obtenida por medio del instrumento de recoleccion de datos. En
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donde se agruparon segun sexo, edad, tipo de artroplastia a la cual fue
sometido, microorganismo identificado, sensibilidad y resistencia bacteriana
segun resultado de cultivo realizado. En base a los datos obtenidos se

elaboraron gréaficas para su mejor interpretacion.

. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la Investigacion

Se solicitdé autorizacion del departamento de Capacitaciéon y Desarrollo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para poder llevar a cabo la
realizacion de la investigacion, estando de acuerdo en respetar las normas de

ética que son establecidas al momento de la autorizacion.

Las hojas de recoleccion de datos no llevaron nombre del paciente por
tratarse de una investigacion de conocimiento publico. Se trabajé con el
namero de expediente el cual fue el mismo namero de registro anotado en el
instrumento de recoleccién. Se respetd la confidencialidad de los datos del
paciente a quien pertenece el expediente clinico y no se divulg6 la informacion

personal obtenida.
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Fuente: Elaboracion propia.
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0. Recursos
a. Humanos
- 1 estudiante investigador
- 1 asesor de tesis
- Comité Organizador de Trabajos de Graduacion de la carrera de Médico y
Cirujano (OCTGM) del CUNORI.

b. Fisicos
Materiales y suministros
- Libros de texto y revistas.
- Conexion a internet.
- 200 fotocopias de boleta de recoleccion de datos.

- Utiles de oficina.

Mobiliario y equipo
- 1 Computadora.
- 1 resma de hojas de papel bond
- 1limpresora canon iP2810
- 1 teléfono celular

- 25 folder tamario carta

c. Financieros:

- Viajes a la ciudad capital (boletos de bus) Q.3,000.00
- Alimentacion Q.1,200.00
- Impresiones Q. 700.00
- Empastados Q. 200.00
- Paquetes de internet Q. 500.00
- Otros Q.1, 000.00

Total Q.6, 600.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Gréfica 1. Distribucion de pacientes segun el sexo a quienes se realizé una artroplastia
de total o parcial (hemiartroplastia) de cadera y presentaron infeccion post
quirurgica, en el Hospital de Accidentes “Ceibal”, del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social.

62.5% N=179

37.5%

MASCULINO FEMENINO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Del total de 179 pacientes a quienes se les practic6 una artroplastia total o parcial de
cadera y que presentaron infeccion post quirtrgica, el sexo femenino representa un
62.5% (112 personas) y el sexo masculino que representa el 37.5% (67 personas) de
lo que se deduce que el mayor numero de personas que atiende al Hospital de

Accidentes “Ceibal”, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social son mujeres.
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Gréfica 2. Distribucién de la edad de los pacientes quienes presentaron infeccion post
quirdrgica de artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera durante

el periodo de tiempo estudiado.

N=179

22.3%

17.3%
15.6%

10.6%

10% 10%

7.8%

3.3%

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 86-95 96 <

Periodo: 01-01-2,012 al 31-12-2,016
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De 179 casos atendidos en el Hospital de Accidentes “Ceibal’, del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social distribuidos en rango de edad, la mayor cantidad de
pacientes que presentaron infeccion post quirargica de artroplastia total y parcial de
cadera se encuentran en el rango de edad entre 66-75 afios, seguido de los pacientes
entre 76-85 afos y en tercer lugar los pacientes entre 56-65 afos, lo que representa un
29.8% del total de pacientes de lo que se puede inferir que son las personas de mayor
edad las que por cualquier situacion presentaron infeccibn post quirargica de

artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera.
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Gréafica 3. Comparacion de infecciones entre pacientes a quienes se realizé
artroplastia total versus parcial (hemiartroplastia) de cadera segun

procedimiento realizado.

N=179
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Periodo: 01-01-2,012 al 31-12-2,016

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Al analizar las graficas la artroplastia parcial (hemiartroplastia) de cadera present6 un
namero mayor de infecciones en relacion a la artroplastia total. Para la artroplastia
parcial que representa el 60.8% (109 Infecciones) y para la artroplastia total lo que
representa un 39.2% (70 infecciones), de esto se deduce que existe un mayor nimero
de infecciones en la artroplastia parcial de cadera con una diferencia de un 21.6% entre

ambas
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Gréafica 4. ldentificacion de microorganismos causantes de las infecciones post
quirargicas de artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera

segun el resultado de cultivo tomado al momento de ingreso del paciente.

29% N= 179

21.7%

17.8%

13.9%

8.9%

4.4% 3.9%

Staphylococcus  Staphylococcus — Streptococcus  Pseudomonas Enterobacterias  Enterococcus Otro
aureus epidermidis pyogenes aeruginosa faecalis

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

El microorganismo que predomina en las infecciones post quirdrgicas en artroplastia
total y parcial (hemiartroplastia) de cadera es el Staphylococcus aureus que representa
29.05% (52 casos), seguido del Staphylococcus epidermidis con 21.7% (39 casos) y en
tercer lugar el Streptococcus pyogenes con 17.8% (32 casos) de los casos
presentados. De lo que se infiere que a pesar de que hay predominio de
microorganismos causantes de las infecciones postquirdrgicas, también existen otros

gue de una u otra manera han hecho presencia en algunas infecciones.
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Gréfica 5. Antibidticos a los cuales presenta sensibilidad el microorganismo identificado
en el resultado de cultivo de infeccion post quirdrgica de artroplastia total y

parcial (hemiartroplastia) de cadera al momento de la toma de la muestra.

20.6%

18.4% N=179
17.8%

8.9%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los antibidticos que se han aplicado en el Hospital de Accidentes “Ceibal”, del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social los carbapenémicos, aminoglucésidos y
penicilinas son los principales, a los cuales presenté sensibilidad el microorganismo
identificado en el resultado del cultivo. Con un total de 179 casos presentados. Lo que
representa el 21% (37), 18% (33) y 17% (32), respectivamente, de esto se deduce que
los de menor sensibilidad al microorganismo identificado se encuentran: quinolonas,

cefalosporinas, sulfonamidas, macrolidos, en un 44%.
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Gréfica 6. Antibidticos a los cuales presenta resistencia el microorganismo identificado
en el resultado de cultivo de infeccidn post quirdrgica de artroplastia total y

parcial (hemiartroplastia) de cadera al momento de la toma de la muestra.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

De los 179 casos atendidos y que se les aplicaron antibiéticos, presenta mayor
resistencia bacteriana el microorganismo identificado. Las cefalosporinas ocuparon el
primer lugar con un 23% (41 casos), seguido de las quinolonas con 22% (39 casos) y
en tercer lugar los macrélidos con 17% (31 casos) de esto se deduce que las
sulfonamidas, aminoglucésidos, penicilinas, carbapenémicos y otros que representan el

38% presentan resistencia bacteriana pero en menor escala.
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Gréafica 7. Relacion de la frecuencia de infecciones de artroplastia total y parcial
(hemiartroplastia) de cadera, con la cantidad de pacientes ingresados en el
servicio de artroplastia y fractura de pelvis y cadera, del Hospital de

Accidentes “Ceibal’.
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Fuente: Base de datos departamento de infectologia, Hospital de Accidentes “Ceibal”,

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Durante los 5 afios que comprendio el tiempo del estudio retrospectivo, se ingresaron
un total de 5,600 pacientes a quienes se realiz6 artroplastia total y parcial
(hemiartroplastia) de cadera y solamente se presentdé un 5.9% de infecciones del total
de pacientes (332 infecciones), de lo que se puede inferir que el mayor afio con
infecciones de artroplastia total y parcial (hemiartroplastia) de cadera, fue en el afio

2014 y en el afio 2016 se presentaron menos infecciones en los pacientes.
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VIIl. ANALSIS DE RESULTADOS:

En el presente estudio retrospectivo de 5 afios motivo de investigacién ingresaron un
total de 5,600 personas a quienes se realiz6 artroplastia total y parcial
(hemiartroplastia) de cadera de los cuales 332 pacientes presentaron infecciones lo
que representa un 5.9% del total de pacientes y de ellos se tom6 una muestra de 179
pacientes que presentaron una infeccidén post quirdrgica, en el servicio de artroplastia y
fractura de pelvis y cadera del Hospital de Accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2016.

Se determind la diferencia entre los pacientes con infecciones post quirdrgicas segun el
sexo y edad, teniendo como resultado que 112 pacientes fueron del sexo femenino, lo
que representa un 62.5%, de lo que se deduce que las mujeres presentan mayor
patologia de cadera debido al riesgo de osteoporosis y al sufrir caidas de su propia
altura. El riesgo e incidencia de fracturas de cadera es mayor a ello se le brinda un

tratamiento quirdrgico para una correcta osteosintesis.

En el rango de edad que presentaron infeccion post quirdrgica como complicacién a la
artroplastia total o parcial de cadera, la mayor cantidad de casos se dio en las edades
de 66 y 75 seguido de 76-85 afos, en el caso de pacientes de la tercera edad o
demasiado longevas solamente se tratd quirirgicamente a 5 pacientes en los cinco
afos. El mayor niumero de adultos jovenes que present6 fractura de cadera fue entre
los 26 y 35 afios. Lo que al hacer la relacion con la teoria confirma que las fracturas de
cadera en mujeres se producen frecuentemente en las personas ancianas por caidas
de su propia altura, y en el caso de los hombres la mayoria de fracturas de cadera se
da en personas jovenes a causa de traumatismos mayores, como accidentes viales o

laborales.

La artroplastia parcial de cadera presentd un numero mayor de infecciones, 109 casos
que representa un 60.8%, en relacion a la artroplastia total que presento un total de 70
casos, que equivale a un 39.2% del total. Se justifica ya que pacientes ancianos que

tienen comorbilidades mayores como diabetes mellitus e hipertension arterial, entre
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otras. Lo que se toma en cuenta es que la artroplastia parcial tiene un menor tiempo
quirdrgico, menor cuantia de sangrado, menor tiempo de anestesia y una recuperacion
mas rapida. Aunque al tener presentes una o mas comorbilidades asociadas el riesgo
de infeccion aumenta considerablemente asociado a que en un paciente anciano el
sistema inmunoldgico no tiene la misma capacidad de respuesta que en un paciente
joven. En lo relacionado a la artroplastia total de cadera, se aplica principalmente en
adultos jovenes, debido a que se coloca el componente acetabular y con eso se busca
disminuir el desgaste por uso que ocurre con la artroplastia parcial. Las infecciones en
la artroplastia total ocurrieron debido al mal apego terapéutico por parte de los

pacientes jovenes.

El principal microorganismo identificado en los cultivos de herida operatoria del paciente
fue el Staphylococcus aureus, seguido del Staphylococcus epidermidis y en tercer lugar
el Streptococcus pyogenes. En un menor porcentaje se aislo Pseudomona aeruginosa.
Al momento del egreso hospitalario el paciente adquirié la infeccion y se manifesté en
su casa. En menor numero se aislé Enterococcus faecalis y E. coli en pacientes

ancianos.

Los microorganismos aislados en el cultivo de herida operatoria presentaron mayor
sensibilidad a carbapenémicos y aminoglucdésidos, debido a que estos antibibticos son
principalmente de uso hospitalario y menor sensibilidad a cefalosporinas y quinolonas,
ya que su uso irracional ha provocado que las bacterias desarrollen mecanismos de
resistencia. Caso contrario ocurre con la resistencia presentada por los
microorganismos al momento de la toma de cultivo: las cefalosporinas, quinolonas y
macrolidos presentaron los indices de resistencia mayores. Los carbapenémicos y
aminoglucésidos presentaron las resistencias mas bajas. En el caso de las penicilinas
presentaron sensibilidad alta y resistencia baja por parte de los microorganismos
aislados, debido a que se dejé de usar mucho tiempo, actualmente es una opcién viable
en el tratamiento de infecciones post quirargicas de artroplastia total y parcial de

cadera.

En total en los cinco afios que incluye el estudio de tipo retrospectivo, en el servicio de

artroplastia y fractura de pelvis y cadera fueron ingresados un total de 5,600 pacientes
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para cirugia, y solamente un total de 332 presentaron infeccidn post quirargica, lo que
significa un 5.9% del total de cirugias. Un porcentaje bajo en relacién al nimero de

procedimientos realizados.
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IX. CONCLUSIONES

De los 179 pacientes incluidos en este estudio a quienes se les tomd muestra de
cultivo de herida operatoria, la causalidad microbiolégica de las infecciones post
quirurgicas de artroplastia total y parcial de cadera esta dada principalmente por:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyogenes y
Pseudomona aeruginosa, y en menor numero por Enterobacterias vy

Enterococcus faecalis.

Durante el tiempo que abarcé el estudio fueron ingresados al servicio de
artroplastia y fractura de pelvis y cadera un total de 5,600 pacientes, de los
cuales 332 presentaron infeccidén post quirdrgica de artroplastia total y parcial de
cadera, lo que representa un 5.9% del total,

. Segun el resultado del cultivo obtenido de la muestra tomada del paciente, los
microorganismos identificados presentaron sensibilidad principalmente a los

carbapenémicos, aminoglucdésidos y penicilinas respectivamente.

Los microorganismos identificados en el resultado de cultivo obtenido al
momento del ingreso del paciente presentaron resistencia principalmente a
cefalosporinas, quinolonas, macrdlidos y sulfonamidas respectivamente, en
menor frecuencia a aminoglucésidos y penicilinas. Solamente 4 casos con

resistencia a carbapenémicos.

El sexo femenino presentd 112 casos de infeccion post quirdrgica (62.5%) en
relacion al sexo masculino con 67 infecciones (37.5%) de 179 pacientes incluidos
en el estudio. EIl rango de edad que presentd la mayor cantidad de casos de
infecciones post quirdrgicas fue entre los 66 y 75 afios (22.3%). En el caso de los
jovenes la mayor cantidad de casos fue entre 26 y 35 afios (10%).
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X. RECOMENDACIONES

1. Es necesario que el departamento de microbiologia mantenga una
actualizacion periddica mensual en una base de datos sobre los
microorganismos identificados con fundamento en los resultados de los
cultivos obtenidos de las infecciones post quirdrgicas de artroplastia total y
parcial de cadera .para que sirva de guia en el tratamiento de antibioticos

logrando una mejor efectividad en su aplicacion.

2. Que el departamento de microbiologia individualice cada caso al momento de
conocerlo y aplique los antibiéticos tomando en cuenta la sensibilidad a los
carbapenémicos, aminoglucosidos y penicilinas, asi como el analisis
semestral sobre los microorganismos que han presentado mayor resistencia.
en el tratamiento de infecciones post quirdrgicas de artroplastia total y parcial
de cadera, para que pueda optimizar recursos, disminuir estancia

hospitalaria y evitar que siga aumentando la resistencia a los antibioticos.

3. Que el servicio de artroplastia y fractura de pelvis y cadera del Hospital
General de Accidente “Ceibal”, utilice constantemente la guia actualizada
propuesta por mi persona para el tratamiento adecuado de los casos que
sean conocidos por dicho servicio en el manejo de infecciones post
quirdrgicas en artroplastia total y parcial de cadera, a partir de la fecha que
sea aprobada la investigacién, conocida por el Departamento de
Capacitacion y Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
que sea de uso préactico, profesional y permita actualizarse periddicamente.
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XI. PROPUESTA:

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS DE INVESTIGACION Y LA
IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE
INFECCIONES UTILIZADOS POR EL SERVICIO DE ARTROPLASTIA'Y FRACTURA
DE PELVIS, Y CADERA DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.
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INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”
DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGLA Y ORTOPEDIA

SERVICIO DE ARTROPLASTIA Y FRACTURA DE PELVIS Y
CADERA.

GUIA DE MANEJO DE INFECCIONES DE
ARTROPLASTIA TOTAL Y PARCIAL DE
CADERA.




Introduccién:

La artroplastia total y parcial de cadera son procedimientos que buscan
devolver la movilidad y el estilo de vida normal de la persona a quien se le practica

debido a diferentes patologias ya sea accidentales, congénitas o degenerativas.

La artroplastia total de cadera es un procedimiento en el cual el componente
femoral es sustituido junto al componente acetabular (cotilo) y se utiliza
principalmente en personas jovenes debido al desgaste que puede producir la
proétesis de la cabeza femoral. La artroplastia parcial de cadera en un procedimiento
menos invasivo en el cual Unicamente se reemplaza en componente femoral y es
usado en personas mayores, lo cual permite una recuperaciéon mas rapida ya que es

menos riesgosa.

La tasa de infeccion de una artroplastia es aproximadamente entre el 3-5%
del total realizado. Y principalmente se da en personas de edad avanzada debido a

que su sistema inmunoldgico se ve comprometido con el paso del tiempo.

Es indispensable establecer un diagnéstico correcto desde el inicio e iniciar
las medidas necesarias para el adecuado tratamiento de la misma: antibioticoterapia
intravenosa, toma de cultivos y macerados 6seos, de ser necesario el retiro de
material y recolocacion de una nueva proétesis al haber controlado el proceso
infeccioso. Asi al dar egreso al paciente con tratamiento ambulatorio, sus

respectivas citas para a seguimiento del caso y poder dar caso concluido.
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Patogénesis y microbiologia:

Vias de infeccion:

Se han descrito cuatro rutas por las cuales los microorganismos infectantes
pueden alcanzar el espacio periprotésico: la contaminacion en el momento de la cirugia,
la diseminacion directa o contigua, la diseminacion a distancia o hematogena y la
reactivacion de una infeccion previamente existente. El conocimiento de estas vias de
produccion de la infeccion es esencial para poder clasificar los factores predisponentes

mas importantes y de esta forma intentar controlarlos.

1. Contaminacién en el momento de la cirugia.

En esta via de infeccidon es fundamental el control de los factores ambientales en
el quiréfano, como ya fue demostrado en los afios 70 con los primeros trabajos de
Charnley y posteriormente confirmado por Lidwell. Charnley demostrd una reduccion de
la incidencia de infeccion desde el 8,9% de su serie inicial al 1% mediante el uso de
quiréfanos de flujo laminar vertical, trajes oclusivos y emplazamientos en quiréfano que
aislaban al equipo quirdrgico del personal circulante, demostrando en un estudio
prospectivo que el flujo laminar vertical permitia que el aire que circulaba sobre la herida

fuera cinco veces mas limpio que el aire de un quir6fano convencional.

Una década después, Lidwell confirm6 estos datos y mostr6 un descenso
progresivo de la incidencia de infeccién con la reduccion de la contaminacién aérea.
Salvati también investigé el efecto del flujo horizontal de aire ultralimpio y encontré un
descenso estadisticamente significativo en las tasas de infeccion para artroplastias de
cadera (de 1,4% a 0,9%) pero un incremento en la tasa de infeccion en artroplastias de
rodilla (de 1,4% a 3,9%), que se crey0 debido a la presencia de miembros del equipo
sin trajes quirargicos cerrados. A pesar de estas medidas, se estima que la
contaminacion directa durante el procedimiento quirargico es la responsable del 60% de

las infecciones periprotésicas.
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2. Diseminacién directa o contigua.

Esta via de infeccién es més frecuente en aquellas artroplastias que estdn mas
préoximas a la piel, como la de rodilla y la de codo, y mas infrecuente en articulaciones
como la cadera. Schmalzried documento tan sélo dos casos de infeccion de artroplastia
total de cadera por contigiidad de un total de 49 infecciones. En el caso de la
artroplastia de cadera, es mucho mas frecuente que los organismos migren desde una

infeccion mas distante o una vez desarrollada una infeccion superficial.

3. Diseminacién hematdgena.

La tercera ruta de infeccion es la siembra hematdégena de bacterias desde un
foco infeccioso a distancia. La principal fuente es la infeccion de la piel (46%), seguida
de las infecciones o manipulaciones dentales (15%) y las infecciones del tracto urinario
(13%).

4. Reactivacion de infeccion

La cuarta via de produccion de infeccion es la reactivacion de una infeccién
latente preexistente en el foco, motivo que explica hasta el 27% de las infecciones de
artroplastias de cadera.

Historia natural de la infeccion:

Todas las heridas quirtrgicas son contaminadas por bacterias; como ya dijo Lord
Moynihan en 1920 “todo procedimiento quirurgico es un experimento en bacteriologia”.
Sin embargo, una infeccién se produce cuando una cantidad importante de bacterias
con su inherente virulencia supera las defensas del huésped. Las infecciones
periprotésicas tienen ademas unas caracteristicas particulares que vienen
determinadas por la presencia del biomaterial protésico y su interrelacion con los tejidos
del huésped y los microorganismos infectantes; la composicion y propiedades del
biomaterial van a condicionar una mayor o menor susceptibilidad a la infeccion, aunque
en todos los casos la historia natural de una infeccion protésica sigue una secuencia

predecible que puede resumirse en tres pasos:
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1. Adhesioén del microorganismo a la superficie

La implantacion de un biomaterial en el interior del organismo produce una
respuesta inmediata por parte de éste. En una primera fase (fase fisica), humerosos
elementos, incluyendo microorganismos, son atraidos a la superficie del sustrato a
traves de fuerzas de Van der Waals, interacciones hidrofébicas y fuerzas
gravitacionales, y una vez en la superficie, establecen interacciones quimicas como

enlaces de hidrogeno y enlaces covalentes.

En este punto critico, puede ponerse en marcha la segunda fase (fase
molecular y celular), que es la que determinara que se establezca o no la infeccion.
En condiciones normales tras la implantacion de un material el organismo reacciona a
través de numerosas moléculas del medio interno, que se adhieren a su superficie
formando una capa condicionante glicoproteinAcea. En esta superficie, los
microorganismos atraidos en la fase fisica rapidamente intentan adherirse a estas
glicoproteinas existentes sobre el implante, a través de una serie de adhesinas
conocidas genéricamente como MSCRAMM (“microbial Surface components

recognizing adhesive matrix molecules”).

En este proceso, los microorganismos compiten con las células tisulares del
huésped en lo que Gristina describié como “la carrera por la superficie”. De este modo,
segun el elemento que consiga adherirse a la capa glicoproteinacea de la superficie del
implante y proliferar, se iniciara un proceso de integracion tisular del mismo (si se trata
de las células tisulares) o se desencadenara una infeccion (si se trata de bacterias). La
adherencia bacteriana a una superficie estd determinada por la combinacion de
interacciones entre la superficie bacteriana, la composicion quimica y la morfologia de

la superficie del sustrato, el tipo de microorganismo y el medio ambiente que los rodea.

2. Produccidon de matriz extracelular y biofilm
Una vez adheridas, las bacterias forman micro colonias y comienzan el proceso
de consolidacion de esta adhesion. El proceso se inicia con la maduracion celular, que

se activa mediante el establecimiento entre organismos de nuevos y casi desconocidos
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métodos de comunicacion intercelular, conocidos de forma genérica como “quorum
sensing”, elemento clave en el desarrollo de la infeccion. Las bacterias producen y
liberan una serie de moléculas quimicas de sefal, que incrementan el nimero y la

funcioén de las células.

Cuando la concentracion de estas moléculas de sefial (y por tanto la densidad de
bacterias) alcanza un limite, se activan distintos patrones de expresion genética que
ponen en marcha la sintesis de una matriz de polisacaridos que son excretados al
exterior celular (exopolisacaridos), conocidos coloquialmente como “slime” que al unirse
a las moléculas del huésped forman una cubierta externa con una estructura
tridimensional y una compleja organizacién espacial que va a defender a las bacterias

de una facil eliminacion por parte del sistema inmunolégico del huésped.

Esta enorme cobertura externa, altamente hidratada, que ocupa casi el 90% del
espacio respecto a las bacterias, se denomina glicocélix. Es decir, que en el seno del
glicocdlix las bacterias se van multiplicando por mitosis, formando nuevas capas de
bacterias adheridas que quedan envueltas en esta enorme marafia, originando una

densa estructura conocida como biofilm.

Es decir, en un plazo de tan sélo 7 dias se forma una biocapa o biofilm que, en
contra de lo que se suponia con los primeros datos, no es una estructura homogénea y
amorfa que engloba los microorganismos, sino que tal y como describié Costerton en
1999, se trata de “una comunidad altamente estructurada arquitectonicamente de
microorganismos adheridos a una superficie viva o inerte y englobadas en una matriz
polimérica autoproducida”, con sus propios mecanismos de comunicacion y canales que

transportan fluidos entre las distintas estructuras.

En este biofilm las células bacterianas modifican su fenotipo, presentan una
mayor adhesién intercelular, capturan nutrientes y son protegidas del entorno hostil,
haciéndose entre 500 y 1000 veces menos susceptibles a los efectos de los agentes

antimicrobianos, a la vez que el glicocalix bloquea la penetracion de antibioticos a las
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células bacterianas, reduce la quimiotaxis de los neutrofilos y altera el microambiente
quimico estableciendo una barrera eficaz contra la defensa celular y humoral del
huésped. Muchas especies de Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis
son grandes productores de glicocalix, mientras que la mayoria de organismos Gram (-

), con la notable excepcion de las Pseudomona ssp, son menos capaces de producirlo.

Por otra parte, es posible que nuevos microorganismos se unan a las bacterias
ya adheridas, lo que incrementa la agresividad de la infeccion. Asi, por ejemplo, se ha
demostrado que Pseudomonas y Proteus tienen mayor capacidad de adherencia si ya
hay adheridos S. epidermidis. En estas colonias maduras no todas las bacterias que se
mantienen en su interior crecen al mismo ritmo, sino que en las biocapas mas
profundas las bacterias cambian su fenotipo permaneciendo en fase quiescente o
estacionaria, en un medio con escasa oxigenacion, elevada cantidad de materiales de
desecho y pH bajo, en el que no se multiplican pero en el que son insensibles a los
antibioticos. De esta forma coexisten en el biofilm formado formas activas e inactivas de
patdgenos, lo que los mantiene aislados de las defensas del paciente y de la accion de
los antibiéticos. Un ejemplo de microorganismo con una baja tasa de replicaciéon es la
Pseudomona, lo que unido a su natural resistencia a muchos antibiéticos hace

enormemente dificil su erradicacion.

3. Desprendimiento de la biocapa al medio

En esta situacion en un proceso mediado por sefiales quimicas en el biofilm, las
bacterias mas superficiales son capaces de desprenderse y dispersarse como bacterias
planctonicas para iniciar la colonizacion de nuevas superficies. Al circular libremente
como células individuales estas bacterias son las responsables de los sintomas clinicos

de la infeccidon y se vuelven sensibles a los antibioticos.

Todos estos mecanismos explican que la infeccidn protésica sea tan agresiva y
dificil de tratar. El tratamiento antibidtico estandar tipicamente mejora los sintomas
causados por las bacterias planctonicas liberadas desde el biofilm pero no elimina las

bacterias que estan en su interior, puesto que el biofilm actta de eficaz barrera y las
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dosis sistémicas necesarias para eliminar el biofilm serian toéxicas para el paciente, por

lo que se puede deducir que en la mayoria de casos la infeccion de un implante es

dificilmente curable hasta que no se retira el implante.

Clasificacién de la infeccién

Infeccion protésica

Hay varias definiciones de infeccion protésica, las cuales se subdividen de la

siguiente manera.

Infeccion posquirurgica precoz: aparece dentro del primer mes posterior a la
cirugia. Se manifiesta con celulitis local, dolor y fiebre.

Infeccion protésica tardia: aparece luego del segundo mes de la cirugia, puede
manifestarse incluso afios después. Principalmente el sintoma es el dolor,
pueden estar ausentes los elementos inflamatorios locales y sistémicos. En

algunos casos aparece una fistula.

Infeccién hematdgena aguda: se presenta en cualquier momento, apareciendo
en forma brusca con fiebre, dolor y abscesos locales, son secundarias a
bacteriemias. El 0,3% del total de las bacteriemias coloniza el material protésico,

cuando es por Staphylococcus aureus el riesgo se eleva al 30%.

Cultivo intraoperatorio positivo: son infecciones subclinicas, se diagnostican al

cultivar el material protésico al momento de su retiro por aflojamiento.
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Diagnostico

El diagnostico de la infeccidn post quirdrgica de artroplastia total y parcial de
cadera se realiza en base a una serie de signos y sintomas clinicos, resultados de
laboratorio, estudios de imagen y resultados de cultivo de herida operatoria y
macerados 6seos. La clinica puede ser evidente o muy sutil. El sintoma clinico universal
es el dolor en el area afectada. También puede presentar eritema, edema y una fistula

de drenaje. La fiebre puede o no aparecer.

Estudios de laboratorio

La velocidad de sedimentacion globular y la Proteina C Reactiva son marcadores
del proceso inflamatorio, tanto si existe o no infeccién. En un estudio realizado en
Sevilla, Espafa, al momento de la toma de muestra la velocidad de sedimentacion fue
de 64 mm y la PCR fue de 44.9 mg/L en promedio. El recuento de linfocitos puede
llegar a ser normal en pacientes con infecciones de artroplastia total y parcial de

cadera.

Técnicas de diagndstico por imagen:
Radiografia

La radiografia simple es necesaria para valorar el area afectada por la infeccién
de artroplastia total y parcial de cadera. Estas técnicas aportan informacion importante
acerca de la calidad el hueso, tipo de implante y estado de consolidacién 6sea. Signos
de infeccion como la reaccién peridstica y la irregularidad cortical en el contexto clinico

del paciente nos acercan al diagnéstico.

Tomografia axial computarizada

La radiografia no puede diferenciar entre cambios sépticos y asépticos. Por lo
gue se hace necesaria la utilizacion de la tomografia axial computarizada. En ella se
observa mejor la cortical 6sea, secuestro y cambios sutiles, asi como el trayecto de las

fistulas. Y da una mejor apreciacion del proceso infeccioso.
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Centellograma

Para establecer el diagndstico de infeccion post quirdrgica de artroplastia total y
parcial de cadera se confirma al momento que se observa el centellograma hipercapta
alrededor del implante. Esto establece el diagnostico de osteomielitis si hay fractura del

implante.

Cultivo

El sistema de referencia para el diagnostico de una infeccion de artroplastia total
y parcial de cadera sigue siendo el aislamiento de los gérmenes patégenos en el cultivo
intraoperatorio. Sin embargo la administracién previa de antibidético o el manejo
inadecuado de la muestra puede evitar el crecimiento del patégeno. Los cultivos
procedentes de frotis de herida o puncion del area afectada no son adecuados para la
identificacion del patégeno. Se demostr6 que las muestras obtenidas por frotis o
puncién de herida mostraron los mismos patégenos solamente entre 55%-62% de los
casos. El cultivo de herida operatoria Unicamente seria valido si es realizado en sala de

operaciones y la muestra es del trayecto fistuloso profundo.

Macerados 6seos

Los macerados y tejido 6seos no son mas que biopsias del sistema 6seo que
para la toma de muestra se debe realizar en sala de operaciones tomando todas las
medidas asépticas. Es importante que el médico especialista elija correctamente el sitio
de toma de muestra y descartar zonas de hueso que tienen tejido muerto el cual no
sirve para realizar los estudios microbiolégicos, ya que para el diagnéstico de infeccion
de artroplastia debe ser un tejido adecuado para el tratamiento del paciente, entre los
microorganismos mas frecuentes se encuentra el Staphylococcus Aureus, aunque

actualmente se han encontrado varios agentes causantes de la infeccion.

El Gold Standar para establecer el diagndstico de infeccidén de artroplastia total y
parcial de cadera. Para definir el diagndstico se observard en los macerados 0seos
“eosinofilia asociado a esficulas 6seas”. Es necesaria la toma de cuatro muestras de

macerados 6seos.
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Procedimiento:

Fundamento: el tejido 6seo se cultiva en medios para el aislamiento de

bacterias causantes de infeccidon, luego de haber sido tratado con jabon antiséptico

(Hibitane F1) y pre incubado en caldo enriquecido (Tioglicolato).

Muestra: Biopsia o macerado de hueso.

Reactivos y materiales:

Colorantes de gram

Hisopos estériles.

Laminas portaobjetos.

Medios de cultivo Agar sangre de carnero al 5% o CNA con sangre de
carnero, agar Mac Conckey o cromogénico para gram negativo, Chocolate
suplementado, agar manitol sal, y caldo Tioglicolato.

Reactivos de identificacion y antibiograma.

Equipos utilizados:

Mechero de Bunsen.

Cabina de seguridad.
Incubadora.

Generador de macroaerofilia.

Asas no calibradas.

Realizacién del cultivo

Sembrar las cajas con la forma de estriado establecidas (POEMA41).

Las cajas de Petri con CNA o AS y chocolate se incuban en una atmosfera
rica en CO2 y los otros medios a una temperatura entre 35-36°C.

Los cultivos deberan de inspeccionarse después de 18 horas de incubacion:
si el desarrollo microbiano es menor de lo previsto, 0 si las colonias son
diminutas, debera volver a incubarse por otras 24 horas.

Observar los medios de cultivo, seleccionar colonias y realizar la identificacion

y antibiograma con metodologia automatizada. En casos especiales Agar de
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Lowenstein Jensen, agar selectivo para hongos Micosel y Agar Candida
CAND (hongos).

Interpretacion

- Si se observa crecimiento en los medios sembrados después del tiempo de
incubacion, siga las marchas de identificacién, dependiendo la morfologia y la
coloracion del gram cuando son bacterias, si el cultivo es negativo realizar
siembras a partir del caldo del Tioglicolato en los diferentes medios a los 8, 15
y 21 dias para finalizar el cultivo.

- Si el LJ sali6 positivo, seguir la marcha especifica para identificaciéon de
micobacterias.

- Si el cultivo de hongos tiene estructuras sugestivas, seguir marcha de
identificacion para hongos.

- Realizar el antibiograma automatizado o manual segun el microorganismo

identificado.

Edicion del informe:
- Negativo: Negativo a los 21 dias de incubacion.
- Positivo: Reportar el microorganismo identificado y su antibiograma.

Valores de referencia: Negativo.

Toma de decisiones

Tras el diagndstico de infeccion de artroplastia de cadera, es necesaria
una valoracion de muchos factores con el objeto de desarrollar un plan de
tratamiento detallado. Esta valoracion debe incluir el implante implicado, los
tejidos blandos y el microorganismo identificado y el estado general del paciente.
Las pruebas de imagen deben evaluarse con el fin de identificar el estado y la
integridad del implante. Esta valoracion ayuda a elegir el tratamiento que se dara
de retirar o no el implante, la magnitud de desbridamiento y la terapia antibidtica
a sequir.
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La evaluacion de las condiciones del paciente, sus necesidades,
expectativas y deseos es una parte crucial en el tratamiento. Su estado general
puede presentar dificultades al momento del tratamiento quirdrgico. Algunas
condiciones como dejar de fumar, mejorar el estado nutricional, disminuir los
niveles de glicemia y presion arterial ayudan a optimizar las condiciones del
paciente.

El diagnostico definitivo del microorganismo 0 microorganismos
identificados requiere la toma de 4 muestras profundas de macerados 0seos. Sin
embargo los cultivos preoperatorios y estudios de sensibilidad permiten
seleccionar los antibioticos adecuados, tanto para la terapia sistémica como para
el tratamiento local. Hasta que los resultados de cultivo de los macerados 6seos
estén disponibles. Un patdgeno resistente puede dificultar el tratamiento de la

infeccion.

Tratamiento

El tratamiento de la infeccién de artroplastia total y parcial de cadera
vendra definido por su tiempo de evolucion. Si es una infeccion post quirtrgica
tardia y el implante lleva colocado mas de un mes se procederd a su retiro
colocando en su lugar espaciadores modulares (cadera flotante) o un espaciador
de cemento mas vancomicina, al momento de resolver la infeccion se colocara
un nuevo implante. Por el contrario si el implante es producto de una infeccion
post quirargica precoz y el implante lleva colocado menos de un mes se dara

tratamiento conservando el implante en su lugar.

Se dara tratamiento intravenoso por 6 semanas hasta normalizar los
valores de laboratorio de velocidad de sedimentacion y Proteina C Reactiva,
posteriormente se dara tratamiento por via oral de 2-6 meses. Si al momento de
la toma de macerados 0seos el resultado evidencia la presencia de Gram

negativos en el implante el tratamiento via oral se extendera hasta por 1 afo.
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Antibioticoterapia local

El espacio que queda tras el retiro del implante puede rellenarse con
cuentas de Polimetilmetacrilato (PMMA) con antibiéticos, como vancomicina u
otros que sean especificos para el microorganismo identificado y puedan
encontrarse en forma de polvo. La absorcion del antibiético depende del area,
caracteristicas y permeabilidad del vector, del tipo y concentracion del antibiotico,

la presencia de liquido y la tasa de recambio del liquido.

La administracion local proporciona una alta concentracion local y una
baja concentracion sistémica del antibiético, con lo que se consigue una mejora
en la accion contra los patdgenos susceptibles, ademas de un menor riesgo de
efectos secundarios sistémicos. La cantidad de antibiético recomendada por

cada 40 gramos de cemento PMMA es de 2-4 gramos de vancomicina.

La antibioticoterapia local es un coadyuvante util en la terapia sistémica.
Sin embargo, existen desventajas por el hecho de dejar vectores no absorbibles
de antibidticos localmente, como por la posibilidad de desarrollar
microorganismos resistentes debido a los niveles subterapéuticos prolongados
de antibiéticos o al comportamiento del cemento como un cuerpo extrafio una

vez ocurra la absorcion del antibidtico y se recurra a su revision y retiro.

Antibioticoterapia sistémica

Inicialmente se deberia usar una antibioticoterapia sistémica que cubra la
mayoria de los patdégenos mas frecuentes. Una vez que se disponga de los
resultados del cultivo y antibiograma, la terapia debera incluir Unicamente los
antibidticos especificos frente al germen. La administracion intravenosa se
mantendra durante 4-6 semanas, pudiendo complementarse con una terapia
ambulatoria. Los carbapenémicos y aminoglucésidos tienen una excelente
biodisponibilidad. Se pueden obtener niveles adecuados en sangre, partes
blandas y hueso, en casos de osteomielitis cronica pueden ser una alternativa til

de antibioticoterapia.
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La resistencia antibidtica es un problema creciente. La infeccién con un
organismo resistente requiere el aislamiento del paciente, cuidar los posibles
contactos para evitar una propagacion nosocomial y una terapia antimicrobiana
especifica. La infeccibn por Staphylococcus aureus puede tratarse con
vancomicina. Los carbapenémicos, aminoglucdésidos y penicilinas son utiles en el
tratamiento de infecciones por Staphylococcus aureus y Enterococcus

resistentes a vancomicina.

Resumen
La infeccidn post quirdrgica de artroplastia total y parcial de cadera a
pesar que tiene una incidencia baja en relacion al nimero de cirugias que se
realizan, sigue siendo una de las causas principales de infecciones nosocomiales

y responsable del aumento de la resistencia antibiotica.

Para iniciar con el diagndstico se debe tener la sospecha clinica de que
existe una infeccidén. Un signo patognomaonico es el dolor en el area afectada. La
velocidad de sedimentacion y la Proteina C Reactiva se ven aumentadas por el
mismo proceso infeccioso. El estudio de imagen que muestra mayor sensibilidad
es el centellograma y en él se observa una hipercaptacion alrededor del
implante. Para hacer el diagndstico definitivo de osteomielitis se llevara a cabo la
toma de macerados 0seos y su respectivo cultivo en el laboratorio de

microbiologia.

El Gold Estandar para el diagnéstico es el procesamiento de los
macerados 0seos en el laboratorio de patologia donde se observa Eosinofilia
asociado a esficulas 6seas. Y el tratamiento antibiotico se dara en base al

resultado de los macerados 0seos.

El tratamiento antibidtico intravenoso se llevara a cabo alrededor de 6
semanas hasta normalizar los niveles de velocidad de sedimentacion y Proteina

C Reactiva, posterior a ello se dara tratamiento por via oral en un tiempode 2 a 6
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meses. Si al momento de realizar los macerados 0seos se observan gram

negativos la terapia oral sera aumentada hasta 12 meses de tratamiento.

Para valorar el retiro de material se tomara en cuenta el tiempo de la
cirugia. Si el implante tiene un tiempo menor a un mes se conservara. Si el
implante lleva colocado mas de 1 mes se procedera a su retiro y se colocara un
espaciador modular o cemento mas vancomicina como terapia antibidtica local.
Al momento de resolver la infeccidn se procedera a una nueva colocacion de

implante.
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FLUJOGRAMA SOBRE TRATAMIENTO DE INFECCION DE ARTROPLASTIA
TOTAL Y PARCIAL DE CADERA.

Sospecha clinica.

Dolor.

Elevacién de Radiografia, TAC,

VSy PCR. Centellograma

Lavado en SOP.

Toma de cultivoy

macerados 6seos

Diagnéstico
osteomielitis.

Terapia Terapia antibidtica
antibidtica local. sistémica.

=

Resolucion de la

infeccion.
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FLUJOGRAMA SOBRE TRATAMIENTO DE INFECCION DE ARTROPLASTIA
TOTAL Y PARCIAL DE CADERA Y TOMA DE CULTIVO Y MACERADOS OSEOS.

Infeccion de artroplastia
total y parcial de cadera.

Infeccién post
quirdrgica precoz.

Conservar el
implante.

\

Infeccion post
quirurgica tardia.

Retirar el
implante.

Espaciadores
modulares

Cemento mas
vancomicina.

Toma de muestra de
cultivo y macerados

/\

negativos.

Macerados 6seos

Macerados
dseos positivos.

Antibioticgterapia v
por 4-6 semanas
hasta normalizar VS
v PCR

Antibioticoterapia
PO por 4-6 meses.

Antibioticoterapia IV
por 4-6 semanas
hasta normalizar VS
y PCR

Antibioticoterapia
PO por 12 meses.

Resolucidn de infeccién y
recolocacion de implante.
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CAUSA MICROBIOLOGICA EN INFECCIONES POST QUIRURGICAS EN
ARTROPLASTIA TOTAL Y PARCIAL DE CADERA:

Autor: José Obdulio Blanco Estrada

Fecha: Correlativo:

Edad: Sexo:

No. Expediente:

1. Procedimiento al que fue sometido:
- Artroplastia parcial de cadera:
- Artroplastia total de cadera:

2. Microorganismo identificado en el cultivo de herida operatoria:
- Staphylococcus aureus:
- Staphylococcus epidermidis:
- Streptococcus pyogenes:
- Pseudomonas aeruginosa:
- Enterococcus faecalis:
- Enterobacterias:
- Otro:




Antibitticos a los que presenta sensibilidad el microorganismo identificado:
- Aminoglucoésidos:
- Quinolonas:
- Sulfonamidas:
- Macrolidos:

- Penicilinas:

- Cefalosporinas:
- Carbapenémicos:
- Otro:

Antibidticos a los que presenta resistencia el microorganismo identificado:
- Aminoglucdésidos:
- Quinolonas:
- Sulfonamidas:
- Macrdélidos:

- Penicilinas:

- Cefalosporinas:
- Carbapenémicos:
- Otro:
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Doctor

EDVIN DANILO MAZARIEGOS ALBANES

Coordinador —Carrera de Médicos y Cirujanos- CUNORI-
Centro Universitario de Oriente

Universidad San Carlos de Guatemala

Chiquimula

Presente

Estimado Doctor:

En atencion a oficio MYCTG-1-2017, de manera atenta me dirijo a ustedes, para
informarles que esta direccion médica no tiene ningln inconveniente para que el Bachiller:

No. | NOMBRE - cul
1 JOSE OBDULIO BLANCO ESTRADA 200941840

Efectien su PROTOCOLO DE INVESTIGACION en esta Unidad, sobre el tema “CAUSA
MICROBIOLOGICA EN INFECCIONES POST QU!RURGICAS EN ARTROPLASTIA TOTAL Y
PARCIAL DE CADERA” ‘

Atentamente, ‘«
W—'—}V\—k-..__ e ==
DR. WALTER ALFREDO FORNO FONCEA
DIRECTOR MEDICO
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”
WAFF /i

13 Ave. 1-51,Colona Monte Real zona 4, Mixco Gautemala, tel. 24379659
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Guatemala,
16 de marzo 2017

Bachilleres

JOSE OBDULIO BLANCO ESTRADA
1595189890610/200941840
Presente

Estimados Bachilleres:

En atencidn a oficio de fecha 15 de marzo 2017, de manera atenta me dirijo a
ustedes, para informarles que esta direccién médica no tiene ningln inconveniente para
que efectien su anteproyecto de tesis en esta Unidad, sobre el tema “CAUSA
MICROBIOLOGICA EN INFECCIONES POST QUIRURGICAS EN ARTROPLASTIA TOTAL Y
PARCIAL DE CADERA”

Por lo anteriormente expuesto se solicita su valiosa colaboracién, a efecto de
respetar las normas de esta [nstitucion; de que no deben de salir del archivo clinico los
expedientes médicos que ustedes revisaran.

Atentamente,

DR. WALTER ALFREDO FORNO FONCEA
DIRECTOR MEDICO
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”

Anexo: 01 hoja
WAFF /awgr

13 Ave. 1-51,Colona Monte Real zona 4, Mixco Gautemaiz, tel. 24379659






