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existir cierta variabilidad en relación a las diferentes 
personas que realizaron las mediciones, aunque el 
equipo utilizado resulta fiable en este aspecto, en 
relación a lo reportado en otros estudios que incluso 
lo han comparado con otros sistemas biométricos 
3,8.

Este es el primer estudio reportado en Mar del 
Plata, Argentina, en relación a la evaluación del  
ACD en población mayor a 65 años, aunque esta 
muestra no puede representar a toda la población 
del país, resulta de gran valor como dato regional. 
Consi-deramos que la información obtenida con este 
estudio podría ser importante para asegurar condi-
ciones preoperatorias más adecuadas., cómo así 
también la planificación de maniobras intraquirúr-
gicas preventivas en la cirugía de catarata. 
Finalmente, sería deseable conocer esta información 
seleccionando una población representativa del país 
para poder determinar variaciones que se puedan lle-
gar a dar según raza y edad, cómo así también otros 
factores (LT, AL).
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INTRODUCCIÓN
La artroplastia de rodilla consiste en el recambio 

de la superficie articular que se produce tras el daño 
crónico, postraumático o por necrosis ósea vascu-
lar, entre las causas más frecuentes. El objetivo 
principal de la intervención es la recuperación fun-
cional y ladesaparición del dolor en los pacientes 
que se someten a dicho tratamiento.

El progresivo envejecimiento de la población gra-
cias al desarrollo tecnológico en la medicina de los 
últimos años ha incrementado el número de pacien-
tes candidatos a realizarse artroplastias de rodilla. 
De este modo, el implante de una prótesis de rodilla 
constituye una práctica habitual en la mayoría de 

1los hospitales a nivel nacional e internacional .
En 2014, en España, la tasa de incidencia de 

gonartrosis clínica era de 6,5 (IC 99%: 6,4-6,6) cada 
1.000 personas por año. En los varones, la incidencia 
era de 4,6 (IC 99%: 4,5-5,7) cada 1.000 personas al 
año, mientras que en las mujeres era de 8,3 (IC 

299%:8,2-8,4) . Según el estudio Global Burden of 
Disease (2015), el número de casos de gonartrosis 
sintomática en el mundo se estimaba en casi 
200.000 que consiste en un aumento de casi el 33% 
con relación a 2005 .3

En EE. UU. durante el año 2005 se estimó que se 
realizaron unas 450.000 artroplastias de rodilla. En 
el período 1990- 2005 el incremento de prótesis de 
rodilla fue de más de tres veces y la previsión de 
aumento para el año 2030 está entre 7 y 8 veces. El 
porcentaje de infección de prótesis de rodilla en 2005 
fue 1,4% y esta complicación determinó el 16,8% de 
las artroplastias de revisión. Para 2030 estiman un 
6,8% de 4 infecciones de rodilla en Estados Unidos .

La infección de la prótesis de rodilla (IPR) es poco 
frecuente pero supone la complicación más impor-
tante y tiene una gran repercusión social, provocan-

5do un grave efecto adverso para el paciente . La 
bibliografía tanto en el continente asiático como en 
europa concuerda en que la incidencia en infeccio-

nes de rodilla ha sido reportada con un porcentaje 
menor al 2% anual , cuyo número varía según los dis-
tintos factores de riesgo como así también el volu-
men de cirugías que se realizan en los distintos hos-

6–8pitales .
Entre los factores de riesgo se destacan: sexo mas-

culino, edad mayor a 65 años, y múltiples comorbili-
dades tales como obesidad (IMC >30 kg/m²), diabe-

9–11tes, tabaquismo y el uso crónico de corticoides . 
Este tipo de complicaciones implican un aumen-

to de la morbimortalidad, incrementando la estan-
cia hospitalaria, las pruebas diagnósticas y el uso 

12prolongado de antibióticos . De modo que repercu-
ten económica y asistencialmente en el sistema sani-
tario. Se estima que el costo de una revisión de rodi-
lla por infección es el doble de una revisión aséptica 
y del triple al cuádruple de una artroplastia total de 
rodilla primaria y se debe en gran parte, a la hospi-

13,14talización prolongada y reiterada .
A fin de disminuir la incidencia de IPR, los proto-

colos internacionales han implementado diversas 
estrategias como el uso de antibióticos de forma pro-
filáctica y el uso de flujo laminar en el quirófano; sin 

15–17haber eliminado el riesgo de forma completa .
El objetivo del presente estudio fue evaluar la 

tasa de infección aguda y crónica en artroplastias 
totales primarias de rodilla en nuestra institución 
en los últimos seis años con seguimiento de un año 
mínimo. Adicionalmente, nos propusimos analizar 
distintos factores de riesgo y determinar su impacto 
en la incidencia de las infecciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito y Periodo

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en 
el cual se evaluó la incidencia de infecciones agudas 
y crónicas en pacientes que se realizaron una artro-
plastia total primaria de rodilla durante enero de 
2013 a enero de 2019.

El estudio fue llevado a cabo por médicos resi-
dentes del Servicio de Ortopedia y Traumatología en 
un Hospital Universitario con residencia acreditada 
en una ciudad de más 500 mil habitantes de la pro-
vincia de Buenos Aires, en el cual se realizan al año 
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aproximadamente 114 cirugías de artroplastias tota-
les de rodilla.

El hospital cuenta con población cautiva de Obras 
Sociales y Planes de Salud del Hospital que permite 
asegurarnos el seguimiento de la población en la 
misma institución en el postoperatorio. Cuenta con 
Historia Clínica Electrónica (HCE) única por pacien-
te, donde se registran los actos médicos y de todos los 
profesionales de la salud que asisten a los pacientes; 
resultados de laboratorio, imágenes, prescripciones 
durante la internación, parte quirúrgico y ficha anes-
tésica. Esto nos permite la plenitud de los datos y la 
accesibilidad a los mismos.

El servicio consta de dos quirófanos estériles de 
dedicación exclusiva para dichos procedimientos, 
con circulación limitada de personal y flujo laminar.

El equipo quirúrgico en este tipo de procedimien-
tos está compuesto por un médico traumatólogo 
especialista en rodilla, un médico residente de cuar-
to año como primer ayudante y como segundo ayu-
dante un residente de primer año . La cirugía proce-
de con el uso de torniquete neumático y el paciente 
recibe 2 gramos de cefazolina o clindamicina (aler-
gia penicilina) vía endovenosa una hora previa a la 

18cirugía como protocolo institucional . Es pertinente 
describir que hasta 2017 como antiséptico para la 
preparación de la piel en el quirófano se utilizó 
alcohol iodado (mezcla compuesta por 120 grs de 
ioduro de potasio y 100 grs de iodo diluidos en 5 lts 
de alcohol al 50%); a partir de la fecha y hasta la 
actualidad se utiliza una solución de Clorhexidina 
Gluconato al 2% y Alcohol Isopropílico al 70%.

Los datos fueron recabados a partir de los regis-
tros obtenidos en la HCE mediante la utilización de 
Microsoft Excel y los mismos fueron anonimizados 
asignando un código a cada participante que con-
sistirá en llevar las iniciales IPR (por Infección 
Protesis Rodilla), seguido por un ordinal que será 
asignado de manera consecutiva a cada paciente 
ingresado. Así por lo tanto se comenzará con el 
paciente IPR001.

La base de datos fue resguardada en una PC ubi-
cada en la habitación de residentes del Servicio de 
Ortopedia y Traumatología ubicada en el subsuelo 
del Hospital Privado de Comunidad, resguardada 
para tal fin con contraseña de acceso restringido 
únicamente a los investigadores del estudio.

El estudio fue evaluado por el Consejo 
Institucional de Revisión de Estudios de Investigación 
(CIREI) del Hospital Privado de Comunidad, inscripto 
en el registro provincial de Comités de Ética en 
Investigación.

El presente proyecto en su conjunto se llevó ade-
lante dentro del marco establecido por la 
Declaración de Helsinki, la resolución 1480/11 del 
Ministerio de Salud de la Nación y la Ley provincial 
Ley N°11.044 con su Decreto Reglamentario 

3385/08 en relación con la investigación sobre seres 
humanos.

Se respetaron las normas de confidencialidad de 
acuerdo con las leyes nacionales y provinciales.

POBLACIÓN DE ESTUDIO
Se incluyen todos los pacientes que se realizaron 

una artroplastia total primaria en el periodo de estu-
dio. Luego se descartan aquellas revisiones cuyas 
artroplastias primarias no hayan sido realizadas en 
nuestra institución, o aquellos pacientes que hayan 
muerto durante el seguimiento.

Para estimar la tasa se identificaron a los pacien-
tes que sufrieron una infección aguda o crónica que 
requirieron toilette mecánica quirúrgica y cuyas 
muestras microbiológicas sean positivas en la iden-
tificación de germen (examen directo o cultivo).

Se definió como tasa de infección aguda aquellas 
que ocurrieron dentro de las primeras tres semanas 
de la artroplastia primaria y tasa de infección cróni-
ca a aquellas ocurridas después de este periodo.

Se registraron como factores de riesgo el sexo 
masculino, edad > 65 años, un Índice de masa cor-
poral (IMC) > 30 kg/m2, tabaquismo, diabetes, uso 
de corticoides cronico , la fecha en la se realizó el pro-
cedimiento quirúrgico (primer trimestre del ciclo lec-
tivo de residencia), y la experiencia del cirujano a 
cargo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se describen las variables numéricas como 

media y desvío estándar (DE); las frecuencias como 
número y porcentaje (%).

Se estimaron las tasas para cada año durante el 
periodo de estudio considerando como numerador 
las infecciones agudas y crónicas (como ya se des-
cribió) y como denominador las artroplastias reali-
zadas en cada año y se calcularon sus respectivos 
Intervalos de Confianza 95% (Ic95).

Se procedió a evaluar la asociación entre los dis-
tintos factores de riesgo y aquellos pacientes que 
desarrollan infección vs. los que no tengan infec-
ción mediante test de Fischer o Chi 2.

Se realizó el análisis con Stata 15.0. Se conside-
ró estadísticamente significativo una p < 0,05 y se 
evaluó el Odds Ratios (OR) con su intervalo de con-
fianza del 95% (IC 95%).

RESULTADOS
Se evaluaron un total de 684 registros corres-

pondientes a pacientes que se realizaron una artro-
plastia primaria de rodilla, con una duración pro-

19medio de 120 minutos por cirugía . El 68% (n=466) 
corresponde a pacientes de sexo femenino, mien-
tras que el 32% restante sexo masculino, con una 
edad promedio de 72,3 años (DE +/- 30,5).
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En la tabla 1 se puede ver la incidencia global de 
cohorte y la incidencia por año.

Durante el período evaluado se realizaron un 
promedio de 114 cirugías por año, en las cuales la 
incidencia total de infecciones fue del 4,2%.

Al evaluar la distribución año a año, se observó 
un incremento progresivo durante los primeros cua-
tro años del número total de infecciones, con un 
posterior marcado descenso en los últimos dos 
años (Gráfico 2).

El 57% del total de las infecciones se diagnosti-
caron en las primeras tres semanas de la interven-
ción, mientras que el 43% restante corresponden a 
infecciones crónicas.

En cuanto al análisis de las muestras microbio-
lógicas las bacterias de género de estafilococo son 
las más frecuentes, representadas por estafilococo 
aureus meticilino sensible (SAMS) y estafilococo 
coagulasa negativo meticilino sensible (SCNMS), 
seguidos por los Bacilos Gram negativos y Gram 
positivos respectivamente (Tabla 2).

Al evaluar quién fue el cirujano principal que 
llevó a cabo el procedimiento dentro del equipo qui-
rúrgico de cada artroplastia, observamos un incre-
mento progresivo en las cirugías realizadas por médi-
cos de planta con el paso de los años.(Gráfico 3).

Dentro de los factores de riesgos que fueron con-
siderados relevantes en la incidencia de la IPR. Se 
observa el sexo masculino y edad mayor de 65 años 
como los factores más frecuentes, seguido por el 
profesional médico residente que llevó a cabo el 
acto quirúrgico (Tabla 3).

Por último se decide presentar el análisis esta-
dístico de todas las variables y su impacto en la inci-
dencia de IPR. (Tabla 4).

DISCUSIÓN
La artroplastia de rodilla es uno de los procedi-

mientos quirúrgicos de reemplazo articular más fre-
cuentes dentro del Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital, luego de la artroplastia 
de cadera con un estimado de 230 cirugías por año 
y seguida por la artroplastia de hombro con 20 ciru-

gías anuales. Tal como se presenta en los resulta-
dos, la frecuencia de este procedimiento se mantu-
vo estable durante el período de estudio. Sin embar-
go, se espera que este número se mantenga e inclu-
so aumente para los años próximos.

La tasa de infección anual fue de un 4,2% prome-
dio durante el período evaluado, valor superior a 
estándares internacionales, aunque a partir del año 
2017 se observó un notable descenso. Es importan-
te destacar dos factores que consideramos relevan-
tes en el impacto de la disminución de la incidencia.

En primer lugar, a partir del año 2017 el cambio 
en la preparación de la piel prequirúrgica de los 
pacientes con el uso del nuevo antiséptico. La clor-
hexidina posee un efecto inmediato (de 15 a 30 
segundos) y un efecto residual de 6 horas con una 
acción bactericida (frente Gram positivas y Gram 
negativos) reduciendo la colonización bacteriana de 
esta manera.

En segundo lugar, la modificación en el rol del 
cirujano principal durante el acto quirúrgico, sien-
do el médico especialista el cirujano principal y los 
médicos residentes los cirujanos auxiliares. Este 
último es un factor determinante a evaluar debido a 
que existe una relación directa entre la experiencia 
del profesional y la capacidad para resolver compli-

21–25caciones .
Teniendo en cuenta que el Hospital cuenta con 

un sistema de residencias con múltiples especiali-
dades, consideramos a su vez evaluar el período del 
01 de junio al 01 de septiembre, siendo este un tri-
mestre de transición donde se produce el cambio de 
año e ingreso de nuevos residentes en todos los ser-
vicios involucrados en la cirugía. De este modo la 
probabilidad de errores y complicaciones es mayor, 
y entre ellas se pueden mencionar: la falta de admi-
nistración del antibiótico profiláctico, la prepara-
ción de la piel pre quirúrgica, la circulación de pro-
fesionales dentro del quirófano y la experiencia de 

26–28los residentes en el procedimiento .
Al observar el análisis estadístico en la tabla 4, 

observamos que ninguno de esos estimadores nos 
permitió establecer una asociación directa con el 
impacto en la incidencia de IPR de manera contun-

Tabla 1. Tasa de infección anual de prótesis de rodilla 

 AÑO RTR IPR Tasa de infección
  (n) (n) (%- Ic95%)
 2013  113  4  3,54 (0.97-8)
 2014  109  3  2,75 (0,5-7)
 2015  130  9  6,92 (3,2-12)
 2016  112  11  9,82 (5-16)
 2017  129  2  1,55 (0,2-5,9)
 2018  91  0  0
 TOTAL  684  29  4,23 (2,8-6)

Gráfico 2. Tasa de infección anual de prótesis de rodilla 
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seguidos por los Bacilos Gram negativos y Gram 
positivos respectivamente (Tabla 2).

Al evaluar quién fue el cirujano principal que 
llevó a cabo el procedimiento dentro del equipo qui-
rúrgico de cada artroplastia, observamos un incre-
mento progresivo en las cirugías realizadas por médi-
cos de planta con el paso de los años.(Gráfico 3).

Dentro de los factores de riesgos que fueron con-
siderados relevantes en la incidencia de la IPR. Se 
observa el sexo masculino y edad mayor de 65 años 
como los factores más frecuentes, seguido por el 
profesional médico residente que llevó a cabo el 
acto quirúrgico (Tabla 3).

Por último se decide presentar el análisis esta-
dístico de todas las variables y su impacto en la inci-
dencia de IPR. (Tabla 4).

DISCUSIÓN
La artroplastia de rodilla es uno de los procedi-

mientos quirúrgicos de reemplazo articular más fre-
cuentes dentro del Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital, luego de la artroplastia 
de cadera con un estimado de 230 cirugías por año 
y seguida por la artroplastia de hombro con 20 ciru-

gías anuales. Tal como se presenta en los resulta-
dos, la frecuencia de este procedimiento se mantu-
vo estable durante el período de estudio. Sin embar-
go, se espera que este número se mantenga e inclu-
so aumente para los años próximos.

La tasa de infección anual fue de un 4,2% prome-
dio durante el período evaluado, valor superior a 
estándares internacionales, aunque a partir del año 
2017 se observó un notable descenso. Es importan-
te destacar dos factores que consideramos relevan-
tes en el impacto de la disminución de la incidencia.

En primer lugar, a partir del año 2017 el cambio 
en la preparación de la piel prequirúrgica de los 
pacientes con el uso del nuevo antiséptico. La clor-
hexidina posee un efecto inmediato (de 15 a 30 
segundos) y un efecto residual de 6 horas con una 
acción bactericida (frente Gram positivas y Gram 
negativos) reduciendo la colonización bacteriana de 
esta manera.

En segundo lugar, la modificación en el rol del 
cirujano principal durante el acto quirúrgico, sien-
do el médico especialista el cirujano principal y los 
médicos residentes los cirujanos auxiliares. Este 
último es un factor determinante a evaluar debido a 
que existe una relación directa entre la experiencia 
del profesional y la capacidad para resolver compli-

21–25caciones .
Teniendo en cuenta que el Hospital cuenta con 

un sistema de residencias con múltiples especiali-
dades, consideramos a su vez evaluar el período del 
01 de junio al 01 de septiembre, siendo este un tri-
mestre de transición donde se produce el cambio de 
año e ingreso de nuevos residentes en todos los ser-
vicios involucrados en la cirugía. De este modo la 
probabilidad de errores y complicaciones es mayor, 
y entre ellas se pueden mencionar: la falta de admi-
nistración del antibiótico profiláctico, la prepara-
ción de la piel pre quirúrgica, la circulación de pro-
fesionales dentro del quirófano y la experiencia de 

26–28los residentes en el procedimiento .
Al observar el análisis estadístico en la tabla 4, 

observamos que ninguno de esos estimadores nos 
permitió establecer una asociación directa con el 
impacto en la incidencia de IPR de manera contun-

Tabla 1. Tasa de infección anual de prótesis de rodilla 

 AÑO RTR IPR Tasa de infección
  (n) (n) (%- Ic95%)
 2013  113  4  3,54 (0.97-8)
 2014  109  3  2,75 (0,5-7)
 2015  130  9  6,92 (3,2-12)
 2016  112  11  9,82 (5-16)
 2017  129  2  1,55 (0,2-5,9)
 2018  91  0  0
 TOTAL  684  29  4,23 (2,8-6)

Gráfico 2. Tasa de infección anual de prótesis de rodilla 
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dente debido a una falta de poder estadístico. Sin 
embargo, pudimos obtener ciertas tendencias, lo 
cual no descarta que estos factores sí tengan 
11Incidencia de infecciones en artroplastias prima-
rias de rodilla influencia en el resultado, como lo 
son el sexo masculino (p: 0,15), la presencia de dia-
betes (p:0,16) y el uso de corticoides crónicos 
(p:0,19).

Como se observa en la población de estudio, la 
artroplastia de rodilla es más frecuente en mujeres, 
sin embargo, de manera coincidente con la biblio-
grafía, la incidencia de IPR es más frecuente en el 

2sexo masculino . En cuanto a la edad, se observan 
discrepancias en la literatura respecto al impacto de 
este factor en la incidencia de IPR.

Existe una teoría que sostiene que pacientes jóve-
nes y de sexo masculino, debido a una recuperación 
temprana y una mayor movilidad en el post operato-
rio inmediato, son más propensos a desencadenar 

20una IPR . En nuestra experiencia, a mayor edad del 
paciente observamos una piel en estado más frágil y 
a su vez un retraso en la movilidad postoperatoria 
presentando complicaciones vasculares periféricas 
como persistencia del edema o hematoma, con el 
consecuente aumento del número de infecciones.

Al ser un estudio retrospectivo, algunas de las 
limitaciones se encuentran relacionadas con las 
características inherentes al tipo de diseño, donde 
pudiera existir subregistro de algunos de los factores 
mencionados donde se pierde impacto estadístico.

Con el fin de seguir mejorando el análisis de IPR, 
consideramos que existen otras variables que debe-

Tabla 2. Distribución de muestras microbiológicas 

Cocos Gram +  N=19  %

SAMS*  7 

SCNMS* 6

Enterococo  4 65

SCNMR*  1

SAMR*  1

Bacilo Gram Negativos  N=5  %

Sin desarrollo  3

PAE*  1  18

Morganella morgagni  1

Bacilo Gram Positivos  N=3  %

Corynebacterium  3  10

COCOS -  N=1  %

Neisseria  1  3,5

HONGOS  N=1  %

Candida  1  3,5

Referencias:
SAMS*: Estafilococo aureus meticilino sensible
SCNMS*: Estafilococo coagulasa negativo meticilino sensible
SCNMR*: Estafilococo coagulasa negativo meticilino resistente
SAMR*: Estafilococo aureus meticilino resistente
PAE*: Pseudomona aeruginosa

Gráfico 3. Artroplastías realizadas según profesional. 

Tabla 3. Impacto de factores de riesgo en la incidencia de 
infecciones de rodilla

 Infecciones Infecciones No
 agudas crónicas infectadas

Sexo
masculino 10 5  203
Edad > 65  16  8  560
Diabetes  5  1  79
Obesidad (IMC>30)  7  2  151
Tabaquismo  3  -  60
Uso de corticoides -  1  4
Médico residentes 10  4  383
Período Jun-Sep 4  3  207

IMC: Índice de masa corporal (Kg/m²)

Tabla 4. Factores que podrían asociarse a mayor incidencia de  
infecciones

 OR  IC 95%  p
Sexo masculino  0,56  0,26-1,18  0,15
Edad > 65*  0,99  0,94-1,03  0,64
Diabetes  1,9  0,75-4,8  0,16
Obesidad (IMC>30)  1,04  0,43-2,49  0,93
Tabaquismo 1,14  0,33-3,89  0,74
Uso de corticoides 5,8  0,64-53,7  0,19
Médico residente 1,42  0,67-3  0,44
Período junio-septiembre  0,83  0,36-1,9  0,83

IMC: Índice de masa corporal (Kg/m²)
*por cada 1 año

rían ser consideradas en futuras líneas de estudio a 
modo de profundizar el análisis de todos los facto-
res de riesgo y su impacto en la tasa de incidencia 
anual de IPR como los son el uso ácido tranexámi-

29,30co ; el requerimiento de transfusión sanguínea; 
31el grado de ASA ; el tipo de cemento utilizado; la 

incorporación del protocolo de hisopado nasal en 
búsqueda de colonización por Estafilococo Aureus 
y la hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Creemos que dichas variables deberían ser con-
sideradas en futuras líneas de estudio a modo de 
profundizar el análisis de todos los factores de riesgo 
y su impacto en la tasa de incidencia anual de IPR. 
Así como también ampliar la muestra incluyendo 
población de instituciones regionales o nacionales 
donde se realicen este tipo de procedimientos dada 
la baja frecuencia de eventos.

CONCLUSIÓN
La proyección de la incidencia de IPR se encuen-

tra en claro aumento. El análisis del presente estu-
dio logró detectar la incidencia real de IPR en nues-
tra institución. Así mismo, conocer los factores 
intrahospitalarios que se vieron involucrados en 
dicha complicación permitió analizar los resultados 
que surgieron a partir de la implementación de 
diversos cambios en el manejo quirúrgico. Muchas 
de estas estrategias de prevención no son costosas y, 
generalmente, tienen menor impacto económico de 
lo que supone el cuidado de un paciente con infec-
ción. Nivel de Evidencia: IIB (según criterios de 
CEBM).
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dente debido a una falta de poder estadístico. Sin 
embargo, pudimos obtener ciertas tendencias, lo 
cual no descarta que estos factores sí tengan 
11Incidencia de infecciones en artroplastias prima-
rias de rodilla influencia en el resultado, como lo 
son el sexo masculino (p: 0,15), la presencia de dia-
betes (p:0,16) y el uso de corticoides crónicos 
(p:0,19).

Como se observa en la población de estudio, la 
artroplastia de rodilla es más frecuente en mujeres, 
sin embargo, de manera coincidente con la biblio-
grafía, la incidencia de IPR es más frecuente en el 

2sexo masculino . En cuanto a la edad, se observan 
discrepancias en la literatura respecto al impacto de 
este factor en la incidencia de IPR.

Existe una teoría que sostiene que pacientes jóve-
nes y de sexo masculino, debido a una recuperación 
temprana y una mayor movilidad en el post operato-
rio inmediato, son más propensos a desencadenar 

20una IPR . En nuestra experiencia, a mayor edad del 
paciente observamos una piel en estado más frágil y 
a su vez un retraso en la movilidad postoperatoria 
presentando complicaciones vasculares periféricas 
como persistencia del edema o hematoma, con el 
consecuente aumento del número de infecciones.

Al ser un estudio retrospectivo, algunas de las 
limitaciones se encuentran relacionadas con las 
características inherentes al tipo de diseño, donde 
pudiera existir subregistro de algunos de los factores 
mencionados donde se pierde impacto estadístico.

Con el fin de seguir mejorando el análisis de IPR, 
consideramos que existen otras variables que debe-

Tabla 2. Distribución de muestras microbiológicas 

Cocos Gram +  N=19  %

SAMS*  7 

SCNMS* 6

Enterococo  4 65

SCNMR*  1

SAMR*  1

Bacilo Gram Negativos  N=5  %

Sin desarrollo  3

PAE*  1  18

Morganella morgagni  1

Bacilo Gram Positivos  N=3  %

Corynebacterium  3  10

COCOS -  N=1  %

Neisseria  1  3,5

HONGOS  N=1  %

Candida  1  3,5

Referencias:
SAMS*: Estafilococo aureus meticilino sensible
SCNMS*: Estafilococo coagulasa negativo meticilino sensible
SCNMR*: Estafilococo coagulasa negativo meticilino resistente
SAMR*: Estafilococo aureus meticilino resistente
PAE*: Pseudomona aeruginosa

Gráfico 3. Artroplastías realizadas según profesional. 

Tabla 3. Impacto de factores de riesgo en la incidencia de 
infecciones de rodilla

 Infecciones Infecciones No
 agudas crónicas infectadas

Sexo
masculino 10 5  203
Edad > 65  16  8  560
Diabetes  5  1  79
Obesidad (IMC>30)  7  2  151
Tabaquismo  3  -  60
Uso de corticoides -  1  4
Médico residentes 10  4  383
Período Jun-Sep 4  3  207

IMC: Índice de masa corporal (Kg/m²)

Tabla 4. Factores que podrían asociarse a mayor incidencia de  
infecciones

 OR  IC 95%  p
Sexo masculino  0,56  0,26-1,18  0,15
Edad > 65*  0,99  0,94-1,03  0,64
Diabetes  1,9  0,75-4,8  0,16
Obesidad (IMC>30)  1,04  0,43-2,49  0,93
Tabaquismo 1,14  0,33-3,89  0,74
Uso de corticoides 5,8  0,64-53,7  0,19
Médico residente 1,42  0,67-3  0,44
Período junio-septiembre  0,83  0,36-1,9  0,83

IMC: Índice de masa corporal (Kg/m²)
*por cada 1 año

rían ser consideradas en futuras líneas de estudio a 
modo de profundizar el análisis de todos los facto-
res de riesgo y su impacto en la tasa de incidencia 
anual de IPR como los son el uso ácido tranexámi-

29,30co ; el requerimiento de transfusión sanguínea; 
31el grado de ASA ; el tipo de cemento utilizado; la 

incorporación del protocolo de hisopado nasal en 
búsqueda de colonización por Estafilococo Aureus 
y la hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Creemos que dichas variables deberían ser con-
sideradas en futuras líneas de estudio a modo de 
profundizar el análisis de todos los factores de riesgo 
y su impacto en la tasa de incidencia anual de IPR. 
Así como también ampliar la muestra incluyendo 
población de instituciones regionales o nacionales 
donde se realicen este tipo de procedimientos dada 
la baja frecuencia de eventos.

CONCLUSIÓN
La proyección de la incidencia de IPR se encuen-

tra en claro aumento. El análisis del presente estu-
dio logró detectar la incidencia real de IPR en nues-
tra institución. Así mismo, conocer los factores 
intrahospitalarios que se vieron involucrados en 
dicha complicación permitió analizar los resultados 
que surgieron a partir de la implementación de 
diversos cambios en el manejo quirúrgico. Muchas 
de estas estrategias de prevención no son costosas y, 
generalmente, tienen menor impacto económico de 
lo que supone el cuidado de un paciente con infec-
ción. Nivel de Evidencia: IIB (según criterios de 
CEBM).
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ENDOFIBROSIS DE ARTERIA ILÍACA INDUCIDA POR EJERCICIO

Diego Pinto¹, Agostina Montanelli², Nicolás Martínez Chabbert², Mariano Farias³

RESUMEN

La endofibrosis ilíaca inducida por el ejercicio (EI) (descripta inicialmente como endofibrosis del ciclista), es una enfermedad de baja 
prevalencia, con síntomas característicos de isquemia en pacientes sin factores de riesgos clásicos para la misma. Presentamos una 
paciente triatleta de 45 años. Consultó por claudicación intermitente a 100 metros en miembro inferior derecho de un año de 
evolución.
Se presentó a la consulta con trombosis de arteria ilíaca externa derecha. Se realiza endarterectomia y plástica con parche de vena 
con evolución favorable.
La endofibrosis ilíaca es una enfermedad poco frecuente, pero es uno de los diagnósticos para tener en cuenta al enfrentarse con 
pacientes jóvenes deportistas con síntomas de isquemia de miembros inferiores.
Palabras clave: endofibrosis ilíaca, isquemia aguda, endofibrosis inducida por ejercicio, endofibrosis de ciclista

ABSTRACT

Exercise-induced iliac endofibrosis (IE), initially known as cyclist iliac endofibrosis, is a low prevalence disease that presents 
characteristic symptoms of ischemia in patients without classical risk factors. We present a 45-year-old triathlete female patient. She 
consulted for intermittent claudication at 100 m in the lower right limb for about one year. She presented to the consultation with 
right external iliac artery thrombosis. Endarterectomy and plastic with vein patch were performed with favorable evolution. Iliac 
endofibrosis is a rare disease but it is one of the diagnoses to consider when dealing with young athlete patients with symptoms of 
lower limb ischemia.
Keywords: Iliac endofibrosis, acute ischemia, exercise-induced endofibrosis, ciclyst endofibrosis

INTRODUCCIÓN
La presentación de un paciente joven sin facto-

res de riesgo cardiovasculares con clínica de isque-
mia arterial, ya sea tanto aguda como crónica, es 
poco habitual y lleva a que el diagnóstico sea retra-
sado, dificultoso y sinuoso. En particular, porque 
los síntomas no suelen ser de reposo ni muy seve-
ros y hasta pueden presentar todos los pulsos pal-
pables.

Suelen ser evaluados por varios especialistas, rea-
lizarse múltiples estudios y kinesioterapias. Dentro 
de la patología por descartar (pero sin limitarse a 
otras) se encuentran el atrapamiento poplíteo, el sín-
drome compartimental crónico, la enfermedad quís-
tica adventicial y otros atrapamientos menos fre-
cuentes, como los peroneos, pedios o tibiales.

A pesar ello, el diagnóstico se convierte en una 
sospecha firme al tomar noción de que nos encon-
tramos frente a un deportista de alto rendimiento 
con años y kilómetros de ciclismo o carrera de larga 
distancia.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 45 años que con-

sulta por claudicación intermitente a 100 metros de 
distancia en el miembro inferior derecho, pero que 
realiza ejercicio regularmente en bicicleta sin difi-
cultad. Refiere haber presentado hacía un año un 
episodio de dolor en ese miembro durante una 
sesión de ciclismo de ruta que se autolimitó con el 
tiempo y analgésicos. En el examen físico, presen-
taba ausencia de pulsos del lado derecho y todos los 
pulsos presentes, de buena amplitud en el miembro 
inferior izquierdo. El ITB derecho fue de 0,3 en repo-
so y el ITB izquierdo, de 1.

Se realiza ecoDoppler que informa trombosis de 
arteria ilíaca externa derecha en toda su extensión, 
salvo en primeros 3 cm de segmento proximal, 
donde se evidencia un engrosamiento parietal con 
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