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RESUMEN. Todas las heridas quirurgicas tie-
nen riesgo de contaminacion por organismos pa-
togenos que pueden entrar por laincision. El bafio
prequirargico 24 horas antes de la cirugia con un
antiséptico cutaneo, €l tiempo para la administra-
cion de antibidticos profilacticos, la seleccion, la
duracion postquir trgica de los mismos, el nimero
deindividuosdentro del quiréfanoy el movimiento
en lasala, e preferir gluconato de clorhexidina por
su larga duracion contra or ganismos gram-positi-
VoS Yy hegativosy el uso de un removedor de vello
0 una rasuradora eléctrica. Todos estos conceptos,
algunos nuevosy otros no tanto, llevaron alarea-
lizacion de una extensa revision bibliografica, ya
gue podriainiciarse un proceso de estandarizacion
gue cambiaria la forma de proceder en muchas
instituciones que se dedican al reemplazo articu-
lar primario, para lograr disminuir la tasa anual
de infeccionesy mejorar la calidad de vida de los
pacientes.
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ABSTRACT. All surgical wounds are at risk
of contamination by pathogens that may get in
through theincision. The pre-surgical bath with a
skin antiseptic agent 24 hoursprior to the surgery,
the timing of administration of prophylactic anti-
biotics, the choice and postoper ative duration of
thelatter, the number of individualswithin the OR
and the movement insideit, the choice of chlorhex-
idine gluconate for itslong duration against gram-
positive and gram-negative organisms, and the
use of a hair remover or an electric razor, all of
the former concepts, some new and others not so
new, led to performing an extensive bibliographic
review with the idea of starting a standardization
process that could change the way in which insti-
tutions operate when performing primary joint
replacement, trying to reduce the annual infection
rate and upgradethe quality of life of patients.

Key words: preoperative care, arthroplasty,
knee, hip, antibiotic prophylaxis.

I ntroduccion

Todas las heridas quirdrgicas estan en riesgo de contami-
nacién bacteriana que pueden entrar através de laincision
0 por diseminacion hematdgena, resultando en un aumento
de lamorbilidad, lamortalidad y costo en el cuidado de los
pacientes.!

Es por eso que se realiz6 esta revision bibliogréfica tanto
en internet (PubMed, JBJS online), asi como en revistas del
JBJS con especia atencidn alas publicaciones clinicamen-
te relevantes para describir los factores de riesgo pre, trans
y postquirdrgicos que podrian desencadenar un proceso de
infeccidn en pacientes que seran sometidos a tratamiento de
reemplazo articular.

Ciertamente la respuesta inmune del paciente juega un
papel importante junto con las condiciones locales de la he-
riday lavirulenciade las bacterias.
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Existen multiples factores de riesgo identificados para la
infeccién quirdrgica ortopédica por lo que es indispensable
gue los cirujanos tengan un conocimiento extenso de los
factores modificables que afectan el proceso de cicatriza-
cion. Varios de estos factores pueden modificarse o elimi-
narse de manera prequirdrgica como:%’

Infeccién local o remota

Artritis reumatoide

HIV

Pobre higiene dental

Infecciones del tracto urinario

Diabetes

Malnutricion

Tabaquismo

Anemia prequirdrgica o postquirdrgica anticipada
Pacientes con riesgo de Staphylococcus aureus
meticilino-resistente

. Obesidad

s P7Qe 0200

=~

Por ejemplo en los pacientes con VIH se ha visto que
una cuenta absoluta de CD4 < 200 células/ul o una carga
viral > 10,000 copias/ml tienen una relacién especifica en la
morbilidad quirdrgicay cicatrizacion de la herida.®

L os pacientes diabéticos deben tener niveles de hemo-
globina glucosilada (A1C) de < 6.9% antes de la cirugia,
ya estan en cierta desventaja por los efectos agudos de la
hiperglicemia postquirargica, por 1o que se debe hacer un
seguimiento estrecho de la glicemia en estos pacientes.®1°

En los pacientes con malnutricion se ha visto que
una cuenta de < 1500/mm?3linfocitos, unos niveles de
albumina sérica < 3.5 g/dl o niveles de transferrina
sérica < 226 mg/dl pueden tener complicaciones en el
proceso de cicatrizacion de la herida, es por eso que a
este tipo de pacientes debe iniciarse una suplementacion
nutricional prequirdrgica en especial de vitaminas A, C,
zinc y cobre +13

El tabaquismo provoca una vasoconstriccién microvas-
cular debido alanicotina, asi como alaactivacion del siste-
ma nervioso Ssimpatico, es por eso que en paci entes con este
tipo de adiccion pudiera recomendarse la introduccién de
los mismos a un programa especial 4 a 6 semanas antes de
laintervencion. 416

En cuanto a la obesidad, se ha visto un incremento en la
tasa de complicaciones postquirdrgicas incluyendo lainfec-
cion de la herida; en un estudio se encontré que € riesgo de
infeccidn para pacientes obesos postoperados de artroplastia
total de rodilla fue 6.7 veces mésy 4.2 més en pacientes
obesos que fueron sometidos a una artroplastia total de ca-
dera_l7-19

L os pacientes con artritis deben recibir una consulta pre-
quirdrgica con su reumat6logo para valorar la reduccion o
suspension de la medicacion inmunosupresiva.”

Las infecciones postquirurgicas del tracto urinario han
sido identificadas como un factor de riesgo para infecciones
periprotésicas en muchos estudios, pero no en todos.?
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La anemia postquirargica tratada con transfusiones san-
guineas alogénicas se hareportado como un factor de riesgo
parainfecciones,?22

Se revisaron las diferentes formas para prevenir |os pro-
cesos infecciosos y seincluyen las siguientes:

El bafio prequirdrgico de la zona que se va a operar

Se havisto que el bafio prequirdrgico reduce la carga
bacteriana de la piel, ya que las preparaciones cuténeas no
logran esterilizar del todo lapiel. En Cochrane serealiz6 una
revision reciente donde se analizé el bafio con antisépticos
para prevenir lainfeccion del sitio quirdrgico.®® El estudio
revel6 que la presencia de bacterias en la piel disminuyey
gue si serealiza de manera consecutiva esta cargaibadismi-
nuyendo. Este estudio desat6 controversia, yaque utilizaban
gluconato de clorhexidinay empez0 la preocupaci n por de-
sarrollar resistencias bacterianas e hipersensibilidad a com-
ponente por lo que los autores de la revision concluyeron
gue no existe una evidencia clara que €l bafio prequirdrgico
con gluconato de clorhexidina sea superior incluso al jabon
de barra, aunque otro estudio demuestra que el bafio de la
zona a operar con un antiséptico cutaneo la noche previa a
la cirugia reduce significativamente la cuenta bacteriana de
estafilococos e hifas (p < 0.001).%

Tiempo apropiado para la administracion de antibiticos
profilacticos

El tiempo correcto y la duracién de la profilaxia antibi6-
tica es importante por la seguridad y efectividad para el pa-
ciente.

En general la terapia antibidtica debe iniciarse una hora
previaalaincision y debe haber completado su infusion an-
tes de que se insufle el torniquete.?*?° La vancomicina debe
iniciarse 2 horas antes de laincision.®*=2

A pesar de que existen documentos donde se demuestra
la eficacia de la administracion correcta de los antibidticos
profilacticos previos a laincision, el apego es realmente
poco. Estudios han demostrado que s6lo el 61% de los pa-
cientes reciben el antibidtico en el tiempo adecuado. Es co-
mun que los pacientes sean admitidos en el hospital e diade
lacirugiay que se presenten en la sala de operaciones justo
antes de lamisma. Es por esto que es importante asegurarse
que la administracion correcta del antibidtico profilactico se
haga conforme lo marcan las guias.

Paralograrlo se puedeincluir en lahoja de internamiento
y de esta manera podemos asegurarnos que el antibiético
sea el adecuado y se administre de forma correctay el tiem-
po correcto que es 60 minutos antes de laincision.

Una dosis transquirdrgica adicional se recomiendasi la
duracién del procedimiento excede una o dos veces la vida
media del antibidtico o si existe una pérdida de sangre sus-
tancia (mayor de 1500 ml).%34

La Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas
(AACO) asi como varios autores han desarrollado una re-



Suérez-Ahedo CE y cols.

comendacién en cuanto alafrecuencia de la administracion
transquirdrgica del antibidtico siendo cefazolina cada 2-5
horas, cefuroxima cada 3-4 horas, clindamicina cada 3-6 ho-
ras, vancomicina cada 6-12 horas.*

Lamayoria de la evidencia ha demostrado que continuar
con la profilaxis antibidtica después de la sutura de la heri-
da o mantenerla mientras se han dejado drenajes no provee
ninguna proteccion adicional en lainfeccion de laherida e
incluso puede terminar desarrolldndose una infeccién con
organismos resistentes.*

Correcta seleccion de antibioticos

El objetivo es disminuir la siembra bacteriana en el sitio
quirdrgicoy no esterilizar al paciente.

Burke después de varios estudios concluye que el S. au-
reus es més susceptible alos antibi 6ticos cuando éstos estan
presentes en |os tejidos antes que se introduzca la bacteria.

Sir John Charnley fue capaz de reducir |a tasa de infec-
¢ion asociada con reemplazo de cadera de 7% en 1960 a
0.5% en 1970 tomando medidas para reducir |as fuentes de
contaminacion exégena en quiréfano.®

En numerosos estudios se ha documentado que las bac-
terias gram positivas son |os organismos mas cominmente
asociados con la artroplastia articular (S. aureusy S. epi-
dermidis) los enterococos, estreptococos y gram negativos
como E. coli, Pseudomonas sp y Klebsiella sp también han
sido reportados.®42

Los antibidticos profilacticos se han descrito como aque-
Ilos que se dan con el propdsito de prevenir infecciones
cuando éstas no estan presentes, pero €l riesgo esta presente.

Existe un delicado balance entre el uso de agentes an-
timicrobianos para prevenir lainfeccion y el sobreuso que
esta asociado con el desarrollo de organismos multirresis-
tentes.

La vancomicina o clindamicina pueden usarse en los pa-
cientes con alergias o reacciones adversas a | os antibi6ticos
beta-lactémicos. Existe una reaccion cruzada entre cefal os-
porinas y penicilinas que historicamente se ha reportado que
es > 10%. Los articul os actuales sugieren que esta reaccion
cruzada es menor.*® La anafilaxia con cefalosporinas es extre-
madamente rara, con unatasa de rango de 0.0001% a 0.1%.4

La vancomicina debe usarse en pacientes con coloniza-
cion conocida con Estafilococo aureus meticilino resistente
(EAMR). También puede usarse en pacientes que presentan
hipersensibilidad a la penicilina, aungque el uso excesivo de
vancomicina promueve la formacién de organismos resis-
tentes. 546

La tasa de infecciones ha sido significativamente redu-
cida por el uso de antibidticos sistémicos y locales (tasa de
infeccion de 3.7%) que con €l uso de antibi 6ti cos sistémicos
Unicamente (tasa de infeccion de 12%).

Las infecciones alrededor de las protesis de recambio
articular pueden ser mas dificiles de tratar por los biofilms
bacterianos tipicamente producidos por el S aureusy € S.
epidermidis alrededor del implante.
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Esta capa de glicocélix que se forma en la superficie del
implante crea un ambiente complejo para la bacteria, nu-
merosos factores incluyendo |a penetracion restringida de
los antimicrobianos al interior del biofilm, disminucién de la
tasa de crecimiento bacteriano, la expresion de genes espe-
cificos para la resistencia del biofilm, todo esto contribuye a
la resistencia del biofilm y las bacterias.

El tratamiento con antibi6ticos puede suprimir los sinto-
mas de lainfeccidn, pero la erradicacion requiere la remo-
cion del implante y esto esta asociado con la eliminacién de
lacapade glicocdlix.

L os antibi éticos bacteriostéticos limitan el crecimiento
bacteriano predominantemente interrumpiendo la produc-
cion de proteinas bacterianas o inhibiendo a los precursores
de lasintesis del &cido fdlico y lareplicacion de DNA. Los
antibi6ticos bactericidas matan alas bacterias, por giemplo
los beta-lactémicos inhiben la sintesis de la pared celular e
inducen alacitdlisis. La mayoria de los antibi6ticos usados
en ortopedia son bactericidas como las penicilinas, cefalos-
porinas, vancomicinay aminoglucésidos. Laclindamicinay
lalincosamida son considerados bacteriostéticos. Una alta
concentracion de agentes bacteriostéticos pueden ser bacte-
ricidas, por lo tanto una baja concentracion de bactericidas
pueden ser bacteriostaticos.

Lo mas importante a considerar al escoger un antibi6-
tico para la profilaxis es el espectro de accién. Aunque el
antibitico escogido puede que no cubratodo €l espectro de
organismos que pueden encontrarse debe ser activo en con-
trade las bacterias que cominmente causan infeccion. Otros
factores aconsiderar incluyen lafarmacocinéticay lafarma
codinamia. Especificamente que los agentes tienen una vida
media que cubre el intervalo decisivo (las primeras 2 horas
después de laincisién o contaminacion) con concentracio-
nes terapéuticas en los tejidos desde el tiempo de laincision
hasta el cierre de la herida

De acuerdo con el Comité del Proyecto parala Mejora
del Cuidado Quirdrgico (SCIP por sus siglas en inglés) y
la AAOS, los antimicrobianos preferidos para los pacien-
tes que se van a someter a una artroplastia total de cadera
(ATC) o derodilla (ATR) son las cefalosporinas, ya que
tienen un excelente perfil de distribucién en hueso, sinovia,
musculo y hematomas.*

En caso de reaccion alérgica, la alternativa preferida ac-
tual esla clindamicinaya que tiene una buena biodisponibi-
lidad y 30 minutos después de la infusion se ha encontrado
gue excede la concentracién minima inhibitoria para S. au-
reus en muestras de hueso cortical humano y animal.*®

En este contexto ponemos 2 puntos sobresalientes con
respecto alos antibidticos:

* El antibidtico usado para la profilaxis debe ser elegido
cuidadosamente, a partir de las recomendaciones actuales
en laliteratura, tomando en cuentalas complicaciones de
laresistencia asi como las aergias del paciente. Actual-
mente las cefalosporinas son |os antibidticos de eleccion
para los procedimientos ortopédicos. La clindamicina o
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la vancomicina podran ser usados en pacientes con una
alergia a betalactimicos confirmada. La vancomicina puede
ser usada en pacientes con una colonizacion por EAMR
conocida o en asilos con brotes de EAMR. En mdltiples
estudios la exposicion a vancomicina es reportada como
un factor de riesgo en el desarrollo de colonizacion o
infeccidn por enterococo vancomicino-resistente. Por o
tanto la vancomicina debe reservarse para el tratamiento
de infecciones serias por organismos betalactédmicos re-
sistentes o para el tratamiento de infecciones en pacientes
con una alergia severa a betal actamicos.

* El tiempo y la dosis de la administracion del antibiético
para optimizar la eficacia de la terapia. Los antibiéticos
profilacticos deben ser administrados 60 minutos antes de
laincisién cuténea; debido al extendido tiempo deinfusion
lavancomicinadebeiniciarse 2 horas antesdelaincision.
Cuando se utilizaisquemiaproximal, laadministracion del
antibiético debe completarse antes de su insuflado. Una
dosisadicional transquirdrgicadebe administrarse cuando
la duracién del procedimiento excede una o dos veces €l
tiempo de vidamedia o cuando hay unapérdidasanguinea
significativa durante el procedimiento.

Correcta duracion de la administracion postquirdrgica
del antibidtico

Lamayoria de la evidencia de calidad en laliteraturain-
ternacional ha demostrado que la profilaxia antimicrobiana
después del cierre de la herida no provee ninguna protec-
cion adicional contra lainfeccion de la herida quirdrgica.®®
El continuar la profilaxia por mas de 24 horas para cubrir
los drengjes que se hayan dejado Unicamente contribuyen al
desarrollo de resistencias bacterianas.>*

Desafortunadamente, la estandarizacion de lapréacticain-
cluso con el uso profilactico de antibidticos, frecuentemente
no se siguen.

La contaminacion bacterianay lainfeccion eventual lama
yoriade las veces provienen defuentescomo € arey lapidl .2

L os organismos mas comunes que causan infeccion pro-
fundadelaheridason S aureusy S epidermidis. 3

M ltiples estudios han mostrado que la extensién de la
profilaxia antibidtica puede incluso aumentar el riesgo de
neumonia resistente asi como otras infecciones bacterianas
sistémicas.

Lacolocacion del drengje (prosy contras)

El debate de cuando colocar un drenaje o por cuénto tiem-
po dejarlo, aln sigue causando controversia. Drinkwater y
Neil en 1955 especulaban acerca de que la utilizacién de
éstos en una artroplastia creaba una via para la infeccion
postquirdrgica si se dejaba por mas de 24 horas, finalmen-
te se realiz6 un metaandlisis que concluyd que los drengjes
incrementan la necesidad de una transfusion posterior auna
artroplastia total de cadera o rodillay que no tienen mayor
beneficio.>*%
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L os drenajes tradicionalmente han sido utilizados para
disminuir laformacion de hematomas postquirdrgicosy ma-
nejo de los espacios muertos mientras proveen un conducto
de salida de material de la herida. Estudios en animales han
mostrado mayor migracion bacteriana retrégrada con el uso
de drenajes simples que con el uso de drengjes de succion
cerrada.’” En un estudio de cohorte prospectivo de Sorensen
y Sorensen se evaluaron 489 cirugias ortopédicas limpias,
incluyendo fracturas de cadera, artroplastias de caderay ro-
dilla, la punta de 56 drenajes (11%) fueron encontradas con-
taminadas mediante cultivos positivos, sin embargo sdlo 5
pacientes (1%) se infectaron por la misma bacteria que cre-
ci6 en las puntas. Drinkwater y Neil colocaron drengjes en
92 pacientes que fueron sometidos a artroplastia de cadera
y rodillay los quitaron aleatoriamente durante |as primeras
96 horas postquirdrgicas y encontraron que solo 1 drenaje
teniala punta contaminada después de retirado en las prime-
ras 24 horas. Cinco (18%) de 28 puntas removidas después
de las 24 horas estaban contaminadas con cultivo positivo,
aunque la diferencia no fue significativa; en un anélisis re-
trospectivo de mas de 73,000 pacientes quirdrgicos con una
herida infectada, la presencia de un drenaje por mas de 24
horas se asoci6 con que la herida tuviera mayor riesgo de
infectarse con EAMR que con S. aureus meticilino sensible
(EAMS).54%8

La literatura ortopédica actual no ha mostrado la venta-
jaen el uso de drengje en cirugia electiva. Los drenajes de
herida se han asociado con un mayor riesgo de transfusion
(riesgo relativo de 1.43) y no hay evidencia que sugiera que
€l uso de drengjes quirudrgicos previene la formacion de he-
matomas, infeccion, dehiscenciade laheriday en contrapar-
te aumenta el tiempo de estadiadel paciente en el hospital .
Puede ser un punto importante por lo que se recomienda
verificar la hemoglobina 'y hematécrito prequirirgico asi
como determinar la necesidad de transfusion postquirdrgica
dependiendo més de la sintomatol ogia del paciente, que los
resultados aislados de hemoglobinay hematécrito.

Manejo en la sala de operaciones

En la sala de operaciones existen muchos factores que
se agregan: el cirujano, enfermeras, anestesiologos y otros
miembros del equipo gque pueden afectar en el riesgo de de-
sarrollar unainfeccion en el sitio quirdrgico.

Tradicional mente se utilizaban guantes que contenian
polvo que normalmente era talco o esporas de lycopodium,
pero por la aparicion de granulomas y adherencias el al-
midon de maiz actualmente es el de eleccion, pero no es
del todo benigno ya que provoca granulomas por cuerpo
extrafio, retardo en la cicatrizacion de la herida asi como
una disminucion en la cantidad de bacterias necesarias para
causar laaparicion de infeccion.®® Ademés el polvo de almi-
dén aumenta la hipersensibilidad incrementando la reaccion
alérgicaa latex.

Existen estudios que han demostrado que el nimero de
individuos dentro de la sala quirdrgica asi como la canti-
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dad de movimiento innecesario que existe en la mismain-
crementa el nimero de unidades formadoras de colonias®
ademas que esta comprobado que hasta 4% de los trabaja-
dores de la salud pueden estar colonizados con Estafiloco-
co aureus meticilino resistente, por lo tanto € personal no
esencial no debe permanecer en la salay especialmente la
entraday salida de la misma debe ser minimizada. Un claro
gemplo es el estudio de Babkin et al en el que encontraron
gue latasa de infeccion asociada con la artroplastia total de
rodillaizquierda fue 6.7 veces mas alta que la asociada con
la de la rodilla derecha realizada durante el mismo perio-
do de tiempo y en las mismas salas y cuando la puerta del
lado izquierdo fue bloqueada, la tasa de infeccion asociada
a reemplazo articular de larodilla izquierda rapidamente
disminuy6 alos niveles de la rodilla derecha.®® Ritter por
su parte indica que el nimero total de unidades formadoras
de colonias en sala de operaciones aumenta de 13.4 a 24.8
cuando las puertas se dejan abiertasy que el abrir y cerrar
las puertas de manera intermitente no disminuye significa-
tivamente esta cifra. También reconocio laimportancia de
la cantidad de personas en la sala de operaciones como una
fuente en el incremento de la cuenta bacteriana.

El gluconato de clorhexidina ha suplantado al alcohol y a
las soluciones a base de yodo, Ostrander et al® en un estudio
examinaron las cantidades residual es de bacterias en pies
preparados con clorhexidina, acohol yodado o cloroxylenol
y encontraron que el gluconato de clorhexidina fue mejor
reduciendo o eliminando |as bacterias, aunque no hubo dife-
renciaen latasa de infeccidn entre |os tres grupos.

El gluconato de clorhexidina, soluciones a base de alco-
hol y la yodo-povidona son |os agentes més comunes como
antisépticos en el lavado quirdrgico.

El gluconato de clorhexidina actia desorganizando la
membrana celular de la bacteriay es favorecido por su acti-
vidad de larga duracion contra los organismos gram-positi-
VOS y gram-negativos que se encuentran en la piel humana.

La yodo-povidona también actlia en contra de la flora
cutanea, sin embargo, su actividad es mas corta que el
gluconato de clorhexidina. Ambos reducen la cuenta bac-
teriana al contacto, sin embargo este efecto es mayor en
la piel limpiada con clorhexidina. Ademas, a diferencia
de laclorhexidina, 1a yodo-povidona puede inactivarse al
contacto con la sangre, proteinas del suero y debe dejarse
secar con el fin de maximizar su accion antimicrobiana.
El alcohol es un excelente microbiciday tiene actividad
germicida contra bacterias, hongos y virus. La efectivi-
dad de las soluciones a base de alcohol puro estalimitada
por la falta de cualquier actividad residual asi como su
flamabilidad.

Por otra parte, estudios in vitro han dado una fuerte evi-
dencia que la yodo-povidona puede dafiar €l cierre delahe-
rida. Es por esto que las recomendaciones basadas en evi-
dencias apuntan a uso de soluciones con base en gluconato
de clorhexidina parala preparacion del sitio a operar.

Lairrigacion de la herida remueve detritus, cuerpos
extrafios y codgulos sanguineos lo que disminuye la con-
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taminacion bacteriana. Muchos estudios in vivo e in vitro
han comprobado que el lavado a alta presion pulsétil es
mas efectivo que el lavado a baja presién y este efecto
es mas marcado en las heridas que se tratan de manera
retardada.®>% Estudios como el de Kalteis et a han de-
mostrado la efectividad en la remocién de Escherichia
coli en cabezas femorales in vitro por encima del aseo
manual o el lavado pulsétil de baja presién.®® También
existe la posibilidad de incluso sembrar bacterias en el
canal medular como lo demostr6 Bhandari et al en su es-
tudio in vitro con un modelo de fractura de tibia humana
contaminada.”™ El lavado pulsatil de alta presion remueve
exitosamente casi el 99% de la carga bacteriana en la su-
perficie de la fractura que se limpia. Estudios recientes
sugieren que el lavado pulsétil de alta presion también
dafia la arquitectura del musculo, hueso esponjoso e in-
cluso en estudios en ratas y conejos se ha visto que hay
un retraso y dafio en la formacion del callo, asi como en
la dureza de éste. Recientes estudios han comparado la
eficacia de las soluciones con antibi6tico y detergentes.
L os detergentes como el cloruro de benzalconio es efec-
tivo en la reduccion de la carga bacteriana en heridas en
los tejidos muscul oesquel éticos por sus propiedades so-
bre la superficie. Los detergentes actian rompiendo las
fuerzas electrostéticas e hidrofébicas, de este modo inhi-
be la habilidad de las bacterias para unirse a los tejidos
blandos y hueso.

El lavado de manos

El lavado quirdrgico de las manos es quiza el paso méas
estudiado y sobre el cual se han hecho muchas recomenda
ciones, algunas veces contradictorias como el obligado cepi-
[lado de 10 minutos usando tanto el cepillo como laespétula
ungueal. Aunque existen investigadores que reportan que €
uso de cepillos no tiene un efecto positivo en la asepsiay
gue incluso pueden aumentar €l riesgo de infeccion como
resultado del dafio ala piel.”* Con base en esta evidencia
se recomienda: €l equipo quirdrgico debe lavarse las ma-
nos con aguay jabon, posteriormente usar la espétula para
lalimpieza debajo de las uiias y secar, posteriormente de-
ben usar una solucién basada en alcohol por tres minutos.”
Estos agentes con base de a cohol muestran una reduccion
inmediata de 95% de la flora residente y de 99% con apli-
caciones repetidas.”™ La clorhexidina puede dejarse en las
manos y ésta continuara disminuyendo la cuenta bacteriana
durante el procedimiento.™

Laeleccion del antiséptico para el cepillo del cirujano es
igual paralos que se usan para el aseo del paciente.

Existen estudios como el de Ali y Maibach que com-
prueban la superioridad del gluconato de clorhexidina vs
yodo-povidona asi como |os efectos anti sépticos rapidos de
la yodo-povidonay los efectos a largo plazo del gluconato
de clorhexidina. Se ha demostrado que el gluconato de clor-
hexidina es menos toxico en heridas abiertas y causa menos
dafio cutaneo con el uso prolongado.
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Cuidados de |a herida

En el cierre de la herida hay muchisima controversiay
discusion en cuanto a los resultados de la cirugia de reem-
plazo articular asi como en los portales artroscopicos. Los
resultados son insuficientes como para hacer una recomen-
dacién. La adherencia bacteriana en las suturas multifila-
mento es tres a diez veces mayor que en las monofilamento.
Existe evidencia que €l cierre subcutaneo de la herida con
sutura de monofilamento minimiza la isquemia tisular y esta
asociado con una disminucion de la contaminacion bacte-
riana.

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC) recomienda mantener el vendaje
quirdrgico de veinticuatro a cuarenta 'y ocho horas postqui-
rdrgicas.”™

El concepto en la prevencion de infecciones es €l mante-
ner laheridalimpiay seca.

El cubrir la herida actia como una barrera fisica con-
tralas bacterias, inmoviliza o feruliza la herida para pro-
tegerla de un dafio subsecuente, ayuda con la hemostasia,
reduce el espacio muerto y minimiza el dolor. Mdltiples
estudios han demostrado que el uso de parches oclusivos
promueven entre 2 a 6 veces mas rapido |a reepitelizacion
y la sintesis subsecuente de coldgena que si se dejala he-
rida expuesta al aire.”®® A nivel celular, |os parches ayu-
dan al cierre de la herida creando un ambiente hipdxico
donde los fibroblastos proliferan y la angiogénesis ocurre
mas répido y ademas se cree que el ambiente &cido dis-
minuye el crecimiento de los patdgenos normales de la
piel. Existen estudios donde la diferencia de la tasa de
infeccion entre el parche oclusivo y el que no es de 2.6%
comparado con 7.1%.8!

Existe también controversia en cuando quitar €l vendaje.
Estudios en heridas limpias y heridas limpias-contaminadas
no han mostrado diferencia en latasa de infeccion si es que
se retiraen el primer dia postquirdrgico y hasta que se re-
tiren las suturas.®2®® El uso de pomada con triple antibio-
tico (neosporin dérmico™polimixina b, bacitracina zinc y
neomicina) ha mostrado un incremento en la reepitelizacion
en 25% en modelos animales.® En un estudio prospectivo,
randomizado, controlado que evalud 426 heridas no com-
plicadas las tasas de infeccidn en los grupos tratados con
bacitracina en pomada (6 de 109 = 5.5%) o pomada con tri-
ple antibidtico (5 de 110 = 4.5%) fue menor que los grupos
tratados con sulfadiazina de plata (12 de 95 = 12.1%) o pe-
trolato (19 de 108 = 17.6%).%

Remocion quirdrgicade vello

El uso de rastrillo por mas de 24 horas antes del procedi-
miento conlleva a un riesgo de infeccidn del 20%,% incluso
€l rasurar lazona con rastrillo en € prequirdrgico inmediato
conlleva un riesgo de 3.1% de infeccion. Es por eso que el
uso de un removedor de vello o no rasurar |a zona se ha aso-
ciado con unatasa de infeccidn de hasta 0.6%.57%
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El rasurado prequirargico del sitio quirdrgico la noche
previa ha caido en desuso por varios autores por €l incre-
mento de riesgo de infecciones de dicho sitio, como resul-
tado de cortaduras microscopicas en la epidermis que al-
bergan bacterias. Las rasuradoras eléctricas que no tienen
contacto con lapiel se han asociado con unareduccion en la
tasa de infecciones postquirdrgicas, segin un metaandlisis
del grupo Cochrane. Ademas el andlisis no demostro dife-
rencia entre los procedimientos precedidos por remocién de
velloy los que no.

Es por esto que los CDC recomiendan que la remocion
de vello debe ser minimizada, pero cuando es necesaria de-
ben utilizarse depiladoras o maguinas cortadoras de pelo o
cremas removedoras mas que |os rastrill0s.®®

Discusion

En lo que a nosotros respecta, € mejor método para ase-
gurar una profilaxia microbiana a tiempo, atin esta en proce-
s0. Quiza seamuy fécil poner sobre el papel 1as recomenda-
ciones con respecto ala administracion, duracion y eleccion
del antibidtico, pre, trans 'y postquirdrgico, pero nada nos
puede asegurar que los antibidticos sean administrados en
el tiempo adecuado; es por eso que esa parte recae y debe
hacerlo con conciencia en los profesionales de salud que es-
tamos alrededor del paciente.

Laprevalencia en la actualidad de infecciones en €l sitio
quirdrgico asociadas con artroplastia de caderay rodilla asi
como la dificultad para disefiar estrategias para reducirlas
dadas las grandes cantidades de pacientes requeridos para
permitir una conclusién significativa conlleva a tomar me-
didas relativas a la técnica quirargica, medio ambiente, asi
como de la sala quirargica para contribuir a una reduccion
de las infecciones. Ademas, las medidas dirigidas a mejorar
las propiedades antibacterianas de los tejidos del huésped,
las medidas de antisepsia antes de llevar al paciente a qui-
réfano, el lavado de manos del personal involucrado con e
manejo de tgjidos, asi como el uso parenteral de antibiéticos
profilacticos, se han revisado y aceptado por la mayoria del
personal médico de nuestro hospital.

Doctores y residentes hemos trabajado para educar al
personal involucrado acerca de la necesidad del cumpli-
miento de los puntos que tratamos en este trabajo y asi lo-
grar disminuir €l riesgo de infeccion en nuestros pacientes.

Conclusiones

Es importante que todo el persona de salud, desde €l ci-
rujano, €l médico residente y las enfermeras conozcan es-
tos lineamientos que llevan ala estandarizacion del cuidado
pre, trans 'y postquirdrgico de los pacientes que se someten
a artroplastias primarias, ya que anual mente |os costos por
manej o de pacientes infectados en cirugias el ectivas termina
siendo alto, o que contribuye a que otros programas de las
instituciones vean recortado su presupuesto y esta situacion
podria considerarse una falta grave, ya que |os factores aqui
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mencionados son modificables por el personal de salud y
por ultimo, pero no por eso menos importante, es el costo
del tiempo de estadia intrahospitalariay demas consecuen-
cias parael paciente que [levan aun detrimento en la calidad
deviday con |las consecuencias resultantes que en ocasiones
pudieran llegar a ser fatales por todas las complicaciones
gue unainfeccion periprotésica conlleva.
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