
Acta Ortopédica Mexicana 2011; 25(1): Ene.-Feb: 4-11

4

www.medigraphic.org.mx

Artículo original
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primaria de cadera y rodilla
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RESUMEN. Todas las heridas quirúrgicas tie-
nen riesgo de contaminación por organismos pa-
tógenos que pueden entrar por la incisión. El baño 
prequirúrgico 24 horas antes de la cirugía con un 
antiséptico cutáneo, el tiempo para la administra-
ción de antibióticos profilácticos, la selección, la 
duración postquirúrgica de los mismos, el número 
de individuos dentro del quirófano y el movimiento 
en la sala, el preferir gluconato de clorhexidina por 
su larga duración contra organismos gram-positi-
vos y negativos y el uso de un removedor de vello 
o una rasuradora eléctrica. Todos estos conceptos, 
algunos nuevos y otros no tanto, llevaron a la rea-
lización de una extensa revisión bibliográfica, ya 
que podría iniciarse un proceso de estandarización 
que cambiaría la forma de proceder en muchas 
instituciones que se dedican al reemplazo articu-
lar primario, para lograr disminuir la tasa anual 
de infecciones y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes.

Palabras clave: cuidados preoperatorios, artro-
plastia, rodilla, cadera, profilaxis antibiótica.

ABSTRACT. All surgical wounds are at risk 
of contamination by pathogens that may get in 
through the incision. The pre-surgical bath with a 
skin antiseptic agent 24 hours prior to the surgery, 
the timing of administration of prophylactic anti-
biotics, the choice and postoperative duration of 
the latter, the number of individuals within the OR 
and the movement inside it, the choice of chlorhex-
idine gluconate for its long 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 upgrade the quality of life of patients.

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

Todas las heridas quirúrgicas están en riesgo de contami-
nación bacteriana que pueden entrar a través de la incisión 
o por diseminación hematógena, resultando en un aumento 
de la morbilidad, la mortalidad y costo en el cuidado de los 
pacientes.1

Es por eso que se realizó esta revisión bibliográfica tanto 
en internet (PubMed, JBJS online), así como en revistas del 
JBJS con especial atención a las publicaciones clínicamen-
te relevantes para describir los factores de riesgo pre, trans 
y postquirúrgicos que podrían desencadenar un proceso de 
infección en pacientes que serán sometidos a tratamiento de 
reemplazo articular. 

Ciertamente la respuesta inmune del paciente juega un 
papel importante junto con las condiciones locales de la he-
rida y la virulencia de las bacterias.
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Existen múltiples factores de riesgo identificados para la 
infección quirúrgica ortopédica por lo que es indispensable 
que los cirujanos tengan un conocimiento extenso de los 
factores modificables que afectan el proceso de cicatriza-
ción. Varios de estos factores pueden modificarse o elimi-
narse de manera prequirúrgica como:2-7

 	 a.	 Infección local o remota
	 b.	 Artritis reumatoide
	 c.	 HIV
	 d.	 Pobre higiene dental
	 e.	 Infecciones del tracto urinario
	 f.	 Diabetes
	 g.	 Malnutrición
	 h.	 Tabaquismo
	 i.	 Anemia prequirúrgica o postquirúrgica anticipada
	 j.	 Pacientes con riesgo de Staphylococcus aureus
		  meticilino-resistente
	 k.	 Obesidad

Por ejemplo en los pacientes con VIH se ha visto que 
una cuenta absoluta de CD4 < 200 células/ml o una carga 
viral > 10,000 copias/ml tienen una relación específica en la 
morbilidad quirúrgica y cicatrización de la herida.6

Los pacientes diabéticos deben tener niveles de hemo-
globina glucosilada (A1C) de < 6.9% antes de la cirugía, 
ya están en cierta desventaja por los efectos agudos de la 
hiperglicemia postquirúrgica, por lo que se debe hacer un 
seguimiento estrecho de la glicemia en estos pacientes.8-10

En los pacientes con malnutrición se ha visto que 
una cuenta de < 1500/mm3 linfocitos, unos niveles de 
albúmina sérica < 3.5 g/dl o niveles de transferrina 
sérica < 226 mg/dl pueden tener complicaciones en el 
proceso de cicatrización de la herida, es por eso que a 
este tipo de pacientes debe iniciarse una suplementación 
nutricional prequirúrgica en especial de vitaminas A, C, 
zinc y cobre.11-13

El tabaquismo provoca una vasoconstricción microvas-
cular debido a la nicotina, así como a la activación del siste-
ma nervioso simpático, es por eso que en pacientes con este 
tipo de adicción pudiera recomendarse la introducción de 
los mismos a un programa especial 4 a 6 semanas antes de 
la intervención.14-16

En cuanto a la obesidad, se ha visto un incremento en la 
tasa de complicaciones postquirúrgicas incluyendo la infec-
ción de la herida; en un estudio se encontró que el riesgo de 
infección para pacientes obesos postoperados de artroplastía 
total de rodilla fue 6.7 veces más y 4.2 más en pacientes 
obesos que fueron sometidos a una artroplastía total de ca-
dera.17-19

Los pacientes con artritis deben recibir una consulta pre-
quirúrgica con su reumatólogo para valorar la reducción o 
suspensión de la medicación inmunosupresiva.7

Las infecciones postquirúrgicas del tracto urinario han 
sido identificadas como un factor de riesgo para infecciones 
periprotésicas en muchos estudios, pero no en todos.20

La anemia postquirúrgica tratada con transfusiones san-
guíneas alogénicas se ha reportado como un factor de riesgo 
para infecciones.21,22

Se revisaron las diferentes formas para prevenir los pro-
cesos infecciosos y se incluyen las siguientes: 

El baño prequirúrgico de la zona que se va a operar

Se ha visto que el baño prequirúrgico reduce la carga 
bacteriana de la piel, ya que las preparaciones cutáneas no 
logran esterilizar del todo la piel. En Cochrane se realizó una 
revisión reciente donde se analizó el baño con antisépticos 
para prevenir la infección del sitio quirúrgico.15 El estudio 
reveló que la presencia de bacterias en la piel disminuye y 
que si se realiza de manera consecutiva esta carga iba dismi-
nuyendo. Este estudio desató controversia, ya que utilizaban 
gluconato de clorhexidina y empezó la preocupación por de-
sarrollar resistencias bacterianas e hipersensibilidad al com-
ponente por lo que los autores de la revisión concluyeron 
que no existe una evidencia clara que el baño prequirúrgico 
con gluconato de clorhexidina sea superior incluso al jabón 
de barra, aunque otro estudio demuestra que el baño de la 
zona a operar con un antiséptico cutáneo la noche previa a 
la cirugía reduce significativamente la cuenta bacteriana de 
estafilococos e hifas (p < 0.001).23

Tiempo apropiado para la administración de antibióticos 
profilácticos

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

En general la terapia antibiótica debe iniciarse una hora 
previa a la incisión y debe haber completado su infusión an-
tes de que se insufle el torniquete.24-29 La vancomicina debe 
iniciarse 2 horas antes de la incisión.30-32

A pesar de que existen documentos donde se demuestra 
la eficacia de la administración correcta de los antibióticos 
profilácticos previos a la incisión, el apego es realmente 
poco. Estudios han demostrado que sólo el 61% de los pa-
cientes reciben el antibiótico en el tiempo adecuado. Es co-
mún que los pacientes sean admitidos en el hospital el día de 
la cirugía y que se presenten en la sala de operaciones justo 
antes de la misma. Es por esto que es importante asegurarse 
que la administración correcta del antibiótico profiláctico se 
haga conforme lo marcan las guías.

Para lograrlo se puede incluir en la hoja de internamiento 
y de esta manera podemos asegurarnos que el antibiótico 
sea el adecuado y se administre de forma correcta y el tiem-
po correcto que es 60 minutos antes de la incisión.

Una dosis transquirúrgica adicional se recomienda si la 
duración del procedimiento excede una o dos veces la vida 
media del antibiótico o si existe una pérdida de sangre sus-
tancial (mayor de 1500 ml).33,34

La Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas 
(AACO) así como varios autores han desarrollado una re-
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comendación en cuanto a la frecuencia de la administración 
transquirúrgica del antibiótico siendo cefazolina cada 2-5 
horas, cefuroxima cada 3-4 horas, clindamicina cada 3-6 ho-
ras, vancomicina cada 6-12 horas.35

La mayoría de la evidencia ha demostrado que continuar 
con la profilaxis antibiótica después de la sutura de la heri-
da o mantenerla mientras se han dejado drenajes no provee 
ninguna protección adicional en la infección de la herida e 
incluso puede terminar desarrollándose una infección con 
organismos resistentes.36

Correcta selección de antibióticos

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

Burke después de varios estudios concluye que el S. au-
reus es más susceptible a los antibióticos cuando éstos están 
presentes en los tejidos antes que se introduzca la bacteria.

Sir John Charnley fue capaz de reducir la tasa de infec-
ción asociada con reemplazo de cadera de 7% en 1960 a 
0.5% en 1970 tomando medidas para reducir las fuentes de 
contaminación exógena en quirófano.37

En numerosos estudios se ha documentado que las bac-
terias gram positivas son los organismos más comúnmente 
asociados con la artroplastía articular (S. aureus y S. epi-
dermidis) los enterococos, estreptococos y gram negativos 
como E. coli, Pseudomonas sp y Klebsiella sp también han 
sido reportados.38-42

Los antibióticos profilácticos se han descrito como aque-
llos que se dan con el propósito de prevenir infecciones 
cuando éstas no están presentes, pero el riesgo está presente.

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

La vancomicina o clindamicina pueden usarse en los pa-
cientes con alergias o reacciones adversas a los antibióticos 
beta-lactámicos. Existe una reacción cruzada entre cefalos-
porinas y penicilinas que históricamente se ha reportado que 
es > 10%. Los artículos actuales sugieren que esta reacción 
cruzada es menor.43 La anafilaxia con cefalosporinas es extre-
madamente rara, con una tasa de rango de 0.0001% a 0.1%.44

La vancomicina debe usarse en pacientes con coloniza-
ción conocida con Estafilococo aureus meticilino resistente 
(EAMR). También puede usarse en pacientes que presentan 
hipersensibilidad a la penicilina, aunque el uso excesivo de 
vancomicina promueve la formación de organismos resis-
tentes.45,46 

La tasa de infecciones ha sido significativamente redu-
cida por el uso de antibióticos sistémicos y locales (tasa de 
infección de 3.7%) que con el uso de antibióticos sistémicos 
únicamente (tasa de infección de 12%).

Las infecciones alrededor de las prótesis de recambio 
articular pueden ser más difíciles de tratar por los biofilms 
bacterianos típicamente producidos por el S. aureus y el S. 
epidermidis alrededor del implante.

Esta capa de glicocálix que se forma en la superficie del 
implante crea un ambiente complejo para la bacteria, nu-
merosos factores incluyendo la penetración restringida de 
los antimicrobianos al interior del biofilm, disminución de la 
tasa de crecimiento bacteriano, la expresión de genes espe-
cíficos para la resistencia del biofilm, todo esto contribuye a 
la resistencia del biofilm y las bacterias.

El tratamiento con antibióticos puede suprimir los sínto-
mas de la infección, pero la erradicación requiere la remo-
ción del implante y esto está asociado con la eliminación de 
la capa de glicocálix.

Los antibióticos bacteriostáticos limitan el crecimiento 
bacteriano predominantemente interrumpiendo la produc-
ción de proteínas bacterianas o inhibiendo a los precursores 
de la síntesis del ácido fólico y la replicación de DNA. Los 
antibióticos bactericidas matan a las bacterias, por ejemplo 
los beta-lactámicos inhiben la síntesis de la pared celular e 
inducen a la citólisis. La mayoría de los antibióticos usados 
en ortopedia son bactericidas como las penicilinas, cefalos-
porinas, vancomicina y aminoglucósidos. La clindamicina y 
la lincosamida son considerados bacteriostáticos. Una alta 
concentración de agentes bacteriostáticos pueden ser bacte-
ricidas, por lo tanto una baja concentración de bactericidas 
pueden ser bacteriostáticos. 

Lo más importante a considerar al escoger un antibió-
tico para la profilaxis es el espectro de acción. Aunque el 
antibiótico escogido puede que no cubra todo el espectro de 
organismos que pueden encontrarse debe ser activo en con-
tra de las bacterias que comúnmente causan infección. Otros 
factores a considerar incluyen la farmacocinética y la farma-
codinamia. Específicamente que los agentes tienen una vida 
media que cubre el intervalo decisivo (las primeras 2 horas 
después de la incisión o contaminación) con concentracio-
nes terapéuticas en los tejidos desde el tiempo de la incisión 
hasta el cierre de la herida.

De acuerdo con el Comité del Proyecto para la Mejora 
del Cuidado Quirúrgico (SCIP por sus siglas en inglés) y 
la AAOS, los antimicrobianos preferidos para los pacien-
tes que se van a someter a una artroplastía total de cadera 
(ATC) o de rodilla (ATR) son las cefalosporinas, ya que 
tienen un excelente perfil de distribución en hueso, sinovia, 
músculo y hematomas.47 

En caso de reacción alérgica, la alternativa preferida ac-
tual es la clindamicina ya que tiene una buena biodisponibi-
lidad y 30 minutos después de la infusión se ha encontrado 
que excede la concentración mínima inhibitoria para S. au-
reus en muestras de hueso cortical humano y animal.48

En este contexto ponemos 2 puntos sobresalientes con 
respecto a los antibióticos:

•	 El antibiótico usado para la profilaxis debe ser elegido 
cuidadosamente, a partir de las recomendaciones actuales 
en la literatura, tomando en cuenta las complicaciones de 
la resistencia así como las alergias del paciente. Actual-
mente las cefalosporinas son los antibióticos de elección 
para los procedimientos ortopédicos. La clindamicina o 
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la vancomicina podrán ser usados en pacientes con una 
alergia a betalactámicos confirmada. La vancomicina puede 
ser usada en pacientes con una colonización por EAMR 
conocida o en asilos con brotes de EAMR. En múltiples 
estudios la exposición a vancomicina es reportada como 
un factor de riesgo en el desarrollo de colonización o 
infección por enterococo vancomicino-resistente. Por lo 
tanto la vancomicina debe reservarse para el tratamiento 
de infecciones serias por organismos betalactámicos re-
sistentes o para el tratamiento de infecciones en pacientes 
con una alergia severa a betalactámicos.

•	 El tiempo y la dosis de la administración del antibiótico 
para optimizar la eficacia de la terapia. Los antibióticos 
profilácticos deben ser administrados 60 minutos antes de 
la incisión cutánea; debido al extendido tiempo de infusión 
la vancomicina debe iniciarse 2 horas antes de la incisión. 
Cuando se utiliza isquemia proximal, la administración del 
antibiótico debe completarse antes de su insuflado. Una 
dosis adicional transquirúrgica debe administrarse cuando 
la duración del procedimiento excede una o dos veces el 
tiempo de vida media o cuando hay una pérdida sanguínea 
significativa durante el procedimiento.

Correcta duración de la administración postquirúrgica 
del antibiótico

La mayoría de la evidencia de calidad en la literatura in-
ternacional ha demostrado que la profilaxia antimicrobiana 
después del cierre de la herida no provee ninguna protec-
ción adicional contra la infección de la herida quirúrgica.49 
El continuar la profilaxia por más de 24 horas para cubrir 
los drenajes que se hayan dejado únicamente contribuyen al 
desarrollo de resistencias bacterianas.50,51

Desafortunadamente, la estandarización de la práctica in-
cluso con el uso profiláctico de antibióticos, frecuentemente 
no se siguen.52 

La contaminación bacteriana y la infección eventual la ma-
yoría de las veces provienen de fuentes como el aire y la piel.38,53

Los organismos más comunes que causan infección pro-
funda de la herida son S. aureus y S. epidermidis.38-41 

Múltiples estudios han mostrado que la extensión de la 
profilaxia antibiótica puede incluso aumentar el riesgo de 
neumonía resistente así como otras infecciones bacterianas 
sistémicas.

La colocación del drenaje (pros y contras)

El debate de cuándo colocar un drenaje o por cuánto tiem-
po dejarlo, aún sigue causando controversia. Drinkwater y 
Neil en 1955 especulaban acerca de que la utilización de 
éstos en una artroplastía creaba una vía para la infección 
postquirúrgica si se dejaba por más de 24 horas, finalmen-
te se realizó un metaanálisis que concluyó que los drenajes 
incrementan la necesidad de una transfusión posterior a una 
artroplastía total de cadera o rodilla y que no tienen mayor 
beneficio.54-56 

Los drenajes tradicionalmente han sido utilizados para 
disminuir la formación de hematomas postquirúrgicos y ma-
nejo de los espacios muertos mientras proveen un conducto 
de salida de material de la herida. Estudios en animales han 
mostrado mayor migración bacteriana retrógrada con el uso 
de drenajes simples que con el uso de drenajes de succión 
cerrada.57 En un estudio de cohorte prospectivo de Sorensen 
y Sorensen se evaluaron 489 cirugías ortopédicas limpias, 
incluyendo fracturas de cadera, artroplastías de cadera y ro-
dilla, la punta de 56 drenajes (11%) fueron encontradas con-
taminadas mediante cultivos positivos, sin embargo sólo 5 
pacientes (1%) se infectaron por la misma bacteria que cre-
ció en las puntas. Drinkwater y Neil colocaron drenajes en 
92 pacientes que fueron sometidos a artroplastía de cadera 
y rodilla y los quitaron aleatoriamente durante las primeras 
96 horas postquirúrgicas y encontraron que sólo 1 drenaje 
tenía la 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 análisis re-
trospectivo de más de 73,000 pacientes quirúrgicos con una 
herida infectada, la presencia de un drenaje por más de 24 
horas se asoció con que la herida tuviera mayor riesgo de 
infectarse con EAMR que con S. aureus meticilino sensible 
(EAMS).54,58 

La literatura ortopédica actual no ha mostrado la venta-
ja en el uso de drenaje en cirugía electiva. Los drenajes de 
herida se han asociado con un mayor riesgo de transfusión 
(riesgo relativo de 1.43) y no hay evidencia que sugiera que 
el uso de drenajes quirúrgicos previene la formación de he-
matomas, infección, dehiscencia de la herida y en contrapar-
te aumenta el tiempo de estadía del paciente en el hospital.59 
Puede ser un punto importante por lo que se recomienda 
verificar la hemoglobina y hematócrito prequirúrgico así 
como determinar la necesidad de transfusión postquirúrgica 
dependiendo más de la sintomatología del paciente, que los 
resultados aislados de hemoglobina y hematócrito.

Manejo en la sala de operaciones

En la sala de operaciones existen muchos factores que 
se agregan: el cirujano, enfermeras, anestesiólogos y otros 
miembros del equipo que pueden afectar en el riesgo de de-
sarrollar una infección en el sitio quirúrgico.

Tradicionalmente se utilizaban guantes que contenían 
polvo que normalmente era talco o esporas de lycopodium, 
pero por la aparición de granulomas y adherencias el al-
midón de maíz actualmente es el de elección, pero no es 
del todo benigno ya que provoca granulomas por cuerpo 
extraño, retardo en la cicatrización de la herida así como 
una disminución en la cantidad de bacterias necesarias para 
causar la aparición de infección.60 Además el polvo de almi-
dón aumenta la hipersensibilidad incrementando la reacción 
alérgica al látex.

Existen estudios que han demostrado que el número de 
individuos dentro de la sala quirúrgica así como la canti-
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dad de movimiento innecesario que existe en la misma in-
crementa el número de unidades formadoras de colonias,61 
además que está comprobado que hasta 4% de los trabaja-
dores de la salud pueden estar colonizados con Estafiloco-
co aureus meticilino resistente,62 por lo tanto el personal no 
esencial no debe permanecer en la sala y especialmente la 
entrada y salida de la misma debe ser minimizada. Un claro 
ejemplo es el estudio de Babkin et al en el que encontraron 
que la tasa de infección asociada con la artroplastía total de 
rodilla izquierda fue 6.7 veces más alta que la asociada con 
la de la rodilla derecha realizada durante el mismo perío-
do de tiempo y en las mismas salas y cuando la puerta del 
lado izquierdo fue bloqueada, la tasa de infección asociada 
al reemplazo articular de la rodilla izquierda rápidamente 
disminuyó a los niveles de la rodilla derecha.63 Ritter por 
su parte indica que el número total de unidades formadoras 
de colonias en sala de operaciones aumenta de 13.4 a 24.8 
cuando las puertas se dejan abiertas y que el abrir y cerrar 
las puertas de manera intermitente no disminuye significa-
tivamente esta cifra. También reconoció la importancia 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 al64 en un estudio 
examinaron las cantidades residuales de bacterias en pies 
preparados con clorhexidina, alcohol yodado o cloroxylenol 
y encontraron que el gluconato de clorhexidina fue mejor 
reduciendo o eliminando las bacterias, aunque no hubo dife-
rencia en la tasa de infección entre los tres grupos. 

El gluconato de clorhexidina, soluciones a base de alco-
hol y la yodo-povidona son los agentes más comunes como 
antisépticos en el lavado quirúrgico. 

El gluconato de clorhexidina actúa desorganizando la 
membrana celular de la bacteria y es favorecido por su acti-
vidad de larga duración contra los organismos gram-positi-
vos y gram-negativos que se encuentran en la piel humana.

La yodo-povidona también actúa en contra de la flora 
cutánea, sin embargo, su actividad es más 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. Además, a diferencia 
de la clorhexidina, la yodo-povidona puede inactivarse al 
contacto con la sangre, proteínas del suero y debe dejarse 
secar con el fin de maximizar su acción antimicrobiana. 
El alcohol es un excelente microbicida y tiene actividad 
germicida contra bacterias, hongos y virus. La efectivi-
dad de las soluciones a base de alcohol puro está limitada 
por la falta de cualquier actividad residual así como su 
flamabilidad.

Por otra parte, estudios in vitro han dado una fuerte evi-
dencia que la yodo-povidona puede dañar el cierre de la he-
rida. Es por esto que las recomendaciones basadas en evi-
dencias apuntan al uso de soluciones con base en gluconato 
de clorhexidina para la preparación del sitio a operar.

La irrigación de la herida remueve detritus, cuerpos 
extraños y coágulos sanguíneos lo que disminuye la con-

taminación bacteriana. Muchos estudios in vivo e in vitro 
han comprobado que el lavado a alta presión pulsátil es 
más efectivo que el lavado a baja presión y este efecto 
es más marcado en las heridas que se tratan de manera 
retardada.65-68 Estudios como el de Kalteis et al han de-
mostrado la efectividad en la remoción de Escherichia 
coli en cabezas femorales in vitro por encima del aseo 
manual o el lavado pulsátil de baja presión.69 También 
existe la posibilidad de incluso sembrar bacterias en el 
canal medular como lo demostró Bhandari et al en su es-
tudio in vitro con un modelo de fractura de tibia humana 
contaminada.70 El lavado pulsátil de alta presión 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 pulsátil de alta presión también 
daña la arquitectura del músculo, hueso esponjoso e in-
cluso en estudios en ratas y conejos se ha visto que hay 
un retraso y daño en la formación del callo, así como en 
la dureza de éste. Recientes estudios han comparado la 
eficacia de las soluciones con antibiótico y detergentes. 
Los detergentes como el cloruro de benzalconio es efec-
tivo en la reducción de la carga bacteriana en heridas en 
los tejidos musculoesqueléticos por sus propiedades so-
bre la superficie. Los detergentes actúan rompiendo las 
fuerzas electrostáticas e hidrofóbicas, de este modo inhi-
be la habilidad de las bacterias para unirse a los tejidos 
blandos y hueso.

El lavado de manos

El lavado quirúrgico de las manos es quizá el paso más 
estudiado y sobre el cual se han hecho muchas recomenda-
ciones, algunas veces contradictorias como el obligado cepi-
llado de 10 minutos usando tanto el cepillo como la espátula 
ungueal. Aunque existen investigadores que reportan que el 
uso de cepillos no tiene un efecto positivo en la asepsia y 
que incluso pueden aumentar el riesgo de infección como 
resultado del daño a la piel.71 Con base en esta evidencia 
se recomienda: el equipo quirúrgico debe lavarse las ma-
nos con agua y jabón, posteriormente usar la espátula para 
la limpieza debajo de las uñas y secar, posteriormente de-
ben usar una solución basada en alcohol por tres minutos.72 
Estos agentes con base de alcohol muestran una reducción 
inmediata de 95% de la flora residente y de 99% con apli-
caciones repetidas.73 La clorhexidina puede dejarse en las 
manos y ésta continuará disminuyendo la cuenta bacteriana 
durante el procedimiento.74 

La elección del antiséptico para el cepillo del cirujano es 
igual para los 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 así como los efectos antisépticos rápidos de 
la yodo-povidona y los efectos a largo plazo del gluconato 
de clorhexidina. Se ha demostrado que el gluconato de clor-
hexidina es menos tóxico en heridas abiertas y causa menos 
daño cutáneo con el uso prolongado.
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Cuidados de la herida

En el cierre de la herida hay muchísima controversia y 
discusión en cuanto a los resultados de la cirugía de reem-
plazo articular así como en los portales artroscópicos. Los 
resultados son insuficientes como para hacer una recomen-
dación. La adherencia bacteriana en las suturas multifila-
mento es tres a diez veces mayor que en las monofilamento. 
Existe evidencia que el cierre subcutáneo de la herida con 
sutura de monofilamento minimiza la isquemia tisular y está 
asociado con una disminución de la contaminación bacte-
riana.

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades de 
Estados Unidos (CDC) recomienda mantener el vendaje 
quirúrgico de veinticuatro a cuarenta y ocho horas postqui-
rúrgicas.75

El concepto en la prevención de infecciones es el mante-
ner la herida limpia y seca.

El cubrir la herida actúa como una barrera física con-
tra las bacterias, inmoviliza o feruliza la herida para pro-
tegerla de un daño subsecuente, ayuda con la hemostasia, 
reduce el espacio muerto y minimiza el dolor. Múltiples 
estudios han demostrado que el uso de parches oclusivos 
promueven entre 2 a 6 veces más rápido la reepitelización 
y la síntesis subsecuente de colágena que si se deja la he-
rida expuesta al aire.76-80 A nivel celular, los parches ayu-
dan al cierre de la herida creando un ambiente hipóxico 
donde los fibroblastos proliferan y la angiogénesis ocurre 
más rápido y además se cree que el ambiente ácido dis-
minuye el crecimiento de los patógenos normales de la 
piel. Existen estudios donde la diferencia de la tasa de 
infección entre el parche oclusivo y el que no es de 2.6% 
comparado con 7.1%.81 

Existe también controversia en cuándo quitar el vendaje. 
Estudios en heridas limpias y heridas limpias-contaminadas 
no han mostrado diferencia en la tasa de infección si es que 
se retira en el primer día postquirúrgico y hasta que se re-
tiren las suturas.82,83 El uso de pomada con triple antibió-
tico (neosporin dérmico™polimixina b, bacitracina zinc y 
neomicina) ha mostrado un incremento en la reepitelización 
en 25% en modelos animales.84 En un estudio prospectivo, 
randomizado, controlado que evaluó 426 heridas no com-
plicadas las tasas de infección en los grupos tratados con 
bacitracina en pomada (6 de 109 = 5.5%) o pomada con tri-
ple antibiótico (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%).85 

Remoción quirúrgica de vello

El uso de rastrillo por más de 24 horas antes del procedi-
miento conlleva a un riesgo de infección del 20%,86 incluso 
el rasurar la zona con rastrillo en el prequirúrgico inmediato 
conlleva un riesgo de 3.1% de infección. Es por eso que el 
uso de un removedor de vello o no rasurar la zona se ha aso-
ciado con una tasa de infección de hasta 0.6%.87,88

El rasurado prequirúrgico del sitio quirúrgico la noche 
previa ha caído en desuso por varios autores por el incre-
mento de riesgo de infecciones de dicho sitio, como resul-
tado de cortaduras microscópicas en la epidermis que al-
bergan bacterias. Las rasuradoras eléctricas que no tienen 
contacto con la piel se han asociado con una reducción en la 
tasa de infecciones postquirúrgicas, según un metaanálisis 
del grupo Cochrane. Además el análisis no demostró dife-
rencia entre los procedimientos precedidos por remoción de 
vello y los que no. 

Es por esto que los CDC recomiendan que la remoción 
de vello debe ser minimizada, pero cuando es necesaria de-
ben utilizarse depiladoras o máquinas cortadoras de pelo o 
cremas removedoras más que los rastrillos.89

Discusión

En lo que a nosotros respecta, el mejor método para ase-
gurar una profilaxia microbiana a tiempo, aún está en proce-
so. Quizá sea muy fácil poner sobre el papel las recomenda-
ciones con respecto a la administración, duración y elección 
del antibiótico, pre, trans y postquirúrgico, pero nada nos 
puede asegurar que los antibióticos 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. 

La prevalencia en la actualidad de infecciones en el sitio 
quirúrgico asociadas con artroplastía de cadera y rodilla así 
como la dificultad para diseñar estrategias para reducirlas 
dadas las grandes cantidades de pacientes requeridos para 
permitir una conclusión significativa conlleva a tomar me-
didas relativas a la técnica quirúrgica, medio ambiente, así 
como de la sala quirúrgica para contribuir a una reducción 
de las infecciones. Además, las medidas dirigidas a mejorar 
las propiedades antibacterianas de los tejidos del huésped, 
las medidas de antisepsia antes de llevar al paciente a qui-
rófano, el lavado de manos del personal involucrado con el 
manejo de tejidos, así como el uso parenteral de antibióticos 
profilácticos, se han revisado y aceptado por la mayoría 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 así lo-
grar disminuir el riesgo de infección en nuestros pacientes.

Conclusiones

Es importante que todo el personal de salud, desde el ci-
rujano, el médico residente y las enfermeras conozcan es-
tos lineamientos que llevan a la estandarización del cuidado 
pre, trans y postquirúrgico de los pacientes que se someten 
a artroplastías primarias, ya que anualmente los costos por 
manejo de pacientes infectados en cirugías electivas termina 
siendo alto, lo que contribuye a que otros programas de las 
instituciones vean recortado su presupuesto y esta situación 
podría considerarse una falta grave, ya que los factores aquí 
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mencionados son modificables por el personal de salud y 
por último, pero no por eso menos importante, es el costo 
del tiempo de estadía intrahospitalaria y demás consecuen-
cias para el paciente que llevan a un detrimento en la calidad 
de vida y con las consecuencias resultantes que en ocasiones 
pudieran llegar a ser fatales por todas las complicaciones 
que una infección periprotésica conlleva.
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