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Summary

Despite of the advances in the knowledge and quality of
the antimicrobial, the infections in orthopaedic surgery
are being a frequent problem. The perioperatory admin-
istration of antibiotics help to its prevention, however, the
use must be doing in base to strict standards, since they
don’t have to be used indiscriminated form, because this
can favoured the bacterial resistance, as well as the tox-
icity. The objective of the present work is to form a criteri-
on of the antibiotic use like prophylactic. The antibiotic
prophylaxis looking for preventing and to reduce the in-
cidence of infections in orthopaedic in a situation of cal-
culated risk. In order to prevent infections not only the
antibiotics must be used, but besides to apply some ad-
juvant measurements with tendency to decrease the risk
factors, like obesity, additioned diseases like mellitus di-
abetes, VIH, etc. General preoperatory measurements
so the reduction of the postoperatory hospital stay. The
prophylaxis must be managed in routine form, thinking in
the most frequent germ, using antibiotics of first election
in adequate dose and period. It is very important to re-
member the prophylaxis doesn’t replace to a careful sur-
gical technique. The cephalosporins continuous being
the antibiotics of election.

Key words: Orthopaedic surgery, antibiotic, antibiotic
prophylaxis.

Resumen

A pesar de los avances en el conocimiento y calidad de
los antibióticos, las infecciones en cirugía ortopédica si-
guen siendo un problema frecuente. La administración
perioperatoria de antibióticos se ha usado para la pre-
vención de infecciones, sin embargo su uso debe hacer-
se con base en normas bien definidas y no de forma
indiscriminada. El objetivo del presente trabajo es el de
normar la profilaxis antibiótica en ortopedia, buscando
prevenir y reducir la incidencia de infecciones en una
situación de riesgo calculado. Para la prevención de las
infecciones no sólo se deben emplear los antibióticos
sino además aplicar una serie de medidas adyuvantes
tendientes a disminuir los factores de riesgo, como son:
la obesidad, la diabetes mellitus, SIDA, etc. Además de
implementar medidas generales como es la reducción
de la estancia hospitalaria postoperatoria. La profilaxis
debe manejarse en forma rutinaria, pensando en el mi-
croorganismo más frecuente, utilizar antibióticos de pri-
mera elección, a dosis y tiempo adecuados. Es impor-
tante recordar que la profilaxis no sustituye a una técnica
quirúrgica cuidadosa. Las cefalosporinas siguen siendo
los antibióticos de elección.

Palabras clave: Cirugía ortopédica, antibióticos, profi-
laxis antibiótica.
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A pesar de los avances en el uso perioperatorio de los
antibióticos, la infección superficial y profunda continúa
siendo frecuente y complica el resultado de los procedi-
mientos realizados, incluso en ocasiones se utiliza cemen-
to con antibiótico en cirugías de reemplazo articular1 o se
emplean antibióticos desde el preoperatorio y por varios
días en el postoperatorio con el objetivo de prevenir la
infección de la herida quirúrgica, en ocasiones utilizando
antibióticos no indicados para esta prevención, como se-
rían cefalosporinas de 3a ó 4a generación.2 Sin embargo, la
profilaxis debe usarse de acuerdo a una norma estricta y
siguiendo un objetivo preciso y claro, para evitar las com-
plicaciones del abuso de estos medicamentos.2,3 En la ac-
tualidad, además de los antibióticos se emplean otras al-
ternativas para usar la profilaxis en conjunto con factores
de crecimiento y recubrimiento especiales en los implan-
tes, para evitar la infección.5 Es una realidad que el uso
indiscriminado de antibióticos trae complicaciones al de-
sarrollar resistencia, toxicidad, sobreinfecciones y un in-
cremento de los costos de atención.3,6

Se define a la profilaxis antibiótica en cirugía como la
acción de prevenir infección en una situación de riesgo
calculado o conocido estadísticamente, en donde no exis-
ta evidencia clínica o paraclínica de la misma antes del
procedimiento quirúrgico.7

El objetivo del presente trabajo es proponer un criterio
que permita el uso de antibióticos de forma profiláctica,
con el fin de disminuir el índice de infecciones y limitar las
complicaciones que del abuso de estos medicamentos se
puedan llegar a presentar. Así como reafirmar el conoci-
miento del tipo y espectro de las cefalosporinas para evi-
tar su uso en forma inadecuada.

Para este efecto se llevó a cabo una búsqueda en Inter-
net empleando el portal de MEDLINE (PubMed), bajo el
siguiente criterio de búsqueda: Prophylaxis AND antibio-
tics AND orthopaedic surgery, que arrojó 223 items, des-
de 1967 hasta 2006 (una razón directa de 6.675 publica-
ciones anuales), lo cual llama la atención, dado que las
infecciones son la complicación que en mayor grado en-
sombrece el pronóstico de cualquier procedimiento de la
cirugía ortopédica. Si tomamos el ejemplo de las fracturas
de cadera sobre las cuales se han escrito 11,472 artículos
en el mismo periodo de tiempo, consideramos que a pe-
sar de la importancia que reviste la profilaxis para el resul-
tado de la cirugía, ésta no ha sido suficientemente estu-
diada por los ortopedistas.

INDICACIÓN

En el cuadro I se muestran las indicaciones del empleo de
la profilaxis antibiótica.7 Sin embargo, en cirugía ortopédi-
ca las indicaciones claras son: Alto riesgo de infección,9

riesgo de consecuencias,10 factores riesgo mayor-edad, mal-
nutrición, naturaleza de la enfermedad, tejido necrótico o
trastornos de irrigación en la zona operada.11

MEDIDAS ADYUVANTES

La profilaxis antibiótica no debe emplearse de forma aisla-
da; es necesario que a la par se implementen medidas
adyuvantes tendientes a evitar o modificar los factores de
riesgo, acción que en ocasiones es más importante que el
mismo uso de medicamentos.12 Estas medidas se encuen-
tran listadas en el cuadro II. Tomar en cuenta estos facto-
res es trascendente en la prevención de infecciones, de
acuerdo a las siguientes consideraciones:

• Corregir alteraciones de la nutrición, ya que se sabe
que el riesgo de infección en las heridas quirúrgicas es
estadísticamente significativa mayor en pacientes con
alteración de malnutrición, no sólo para el desarrollo
de infección sino de múltiples complicaciones.11,12

Cuadro I. Indicaciones generales para el uso de la
profilaxis antibiótica.+

Para evitar la adquisición de microorganismos a los que
el individuo ha estado expuesto con seguridad, ejem-
plo, Plasmodium.6

Para impedir el acceso a áreas estériles, de gérmenes
de la flora normal en otras zonas, ejemplo infección uri-
naria por bacterias vaginales.
Para disminuir la gravedad de procesos agudos en pa-
cientes crónicos, ejemplo, agudización de la enferme-
dad pulmonar obstructiva.
Para evitar las infecciones en pacientes de alto riesgo.
Para impedir recaídas de infecciones graves que el pa-
ciente ha tenido, ejemplo, endocarditis bacteriana.
Para impedir la aparición de infecciones postquirúrgicas.

+ Calzadilla M Vladimir MD y cols. Actualización de la antibioti-
coprofilaxis en Cirugía y Ortopedia. Rev Cubana Med Milit 2002;
31(4): 130-37.

Cuadro II. Medidas adyuvantes.

Corregir desnutrición, diabetes mellitus, obesidad,
EPOC, etc.
Tratamiento de infecciones preexistentes.
Minimizar estadía pre y postoperatoria.
Baño prequirúrgico y rasurado área en condiciones ade-
cuadas.
Manejo y remoción de drenajes.
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• La presencia de diabetes mellitus, artritis reumatoide o
infecciones a distancia no controladas o incluso no diag-
nosticadas, son factores de riesgo que deben controlarse
y atenderse antes de cualquier procedimiento quirúrgico,
ya que pueden estar acompañados de bacteremia subclí-
nica que al realizar cirugía inoculan la matriz ósea y au-
mentan el riesgo de infección de 1.2% a más del 10%.10,13

• La presencia del virus de inmunodeficiencia adquirida
incrementa en forma significativa la infección en ciru-
gía ortopédica; por ejemplo, en cirugía espinal se cono-
ce que la prevalencia de infección es de 23.2 por cada
10,000 pacientes con VIH positivos en contra de sólo
7.1 por 10,000 sin infección.14

• El desarrollo de infecciones intrahospitalarias tiene una
directa relación con el tiempo de estancia de los pa-
cientes, razón por la que es importante minimizar los
periodos preoperatorio y postoperatorio para evitar
mayor contagio de los pacientes intervenidos.15

• Así mismo, el uso de drenajes debe estar indicado y no
sólo colocarse por rutina; mucho tiene que evaluarse el
manejo de tejidos y abordaje, tanto como la hemosta-
sia antes del cierre de la herida. No deben permanecer
más de 48 horas.14

• Una medida pocas veces tomada en cuenta es el baño
corporal, ya que se conoce que efectuarlo con jabón
antiséptico a partir de 2 días antes y 3 horas antes a la
cirugía, reduce el índice de infección al 50% de lo co-
nocido en cada especialidad (1.2% en ortopedia).12

• Otro aspecto es el rasurado del área quirúrgica, que
debe realizarse 2 horas previas a la cirugía, en forma
húmeda y si es posible con espuma antiséptica, si no
se puede cumplir este requisito es mejor no rasurar.13

CLASIFICACIÓN DE CIRUGÍAS

La clasificación internacional estándar de los procedimien-
tos quirúrgicos que se muestra en el cuadro III permite

estimar el riesgo de infección.7 En cirugía ortopédica se
considera que la cirugía se clasifica siempre a partir del
número 2 cuando es resultado del trauma, debido al fac-
tor de corte y lesión directa de la matriz ósea, por lo que
la profilaxis debe ser siempre considerada para evitar que
la evolución sea catastrófica.16 Por otro lado, al existir evi-
dencia de contaminación o datos francos de infección, el
tratamiento ya no debe ser preventivo sino curativo.11,12

PRINCIPIOS PARA PROFILAXIS EN
CIRUGÍA ORTOPÉDICA

Los principios generales que se deben de tomar en cuenta
para evitar cometer errores que afecten el verdadero sen-
tido de la profilaxis antibiótica en cirugía ortopédica2,12,13,16

son los siguientes:

1. Siempre debe ser considerada, ya que una infección
representa una catástrofe para la función del segmen-
to, o inclusive puede poner en peligro la vida del pa-
ciente.

2. Es obligación pensar en prevenir al microorganismo más
frecuente, de acuerdo a la posibilidad de contamina-
ción por vecindad, el terreno en donde ocurrió la lesión
y la tasa de incidencia en cirugía de la especialidad.

3. En la cirugía del sistema musculoesquelético, el micro-
organismo aislado de forma habitual es el Estafilococo
dorado coagulasa positivo.

4. Utilizar un antibiótico de toxicidad reducida y farmaco-
cinecia bien conocida. En la cirugía ortopédica es ade-
cuada la utilización de cefalosporinas de primera o se-
gunda generación, y sigue estando indicado el uso de
la dicloxacilina como antibiótico, ya que cumplen los
principios 2 y 3.

5. El antibiótico se debe usar a la dosis y por el tiempo
adecuado, iniciando la primera dosis de 30 a 60 minu-
tos previos a la cirugía, con una segunda dosis a las dos

Cuadro III. Clasificación internacional estándar de los procedimientos quirúrgicos.*

Limpia No involucra tejido inflamado, ni del tracto genitourinario, gastrointestinal o respiratorio.
aséptica El riesgo de infección es de menos del 5%. En éstas la profilaxis con antibiótico no está indicada.

Limpia Cirugía efectuada en tracto genitourinario, gastrointestinal o respiratorio, o bien en donde
contaminada existe una contaminación no significativa pero conocida, con un riesgo de infección de 10%.

En éstas la profilaxis es conveniente.

Contaminada Existe una inflamación aguda, sin exudado, el riesgo de infección es del 20%, y el antibiótico
está siempre indicado.

Sucia Heridas inveteradas, abscesos, pus, víscera perforada, el riesgo se incrementa a más del 30%,
y no se debe pensar en profilaxis sino en tratamiento de infección.

* Calzadilla M Vladimir MD y cols. Actualización de la antibioticoprofilaxis en Cirugía y Ortopedia. Rev Cubana Med Milit 2002; 31(4): 130-37.
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horas de evolución transquirúrgica o si existe hemorra-
gia severa (50% volumen) y una tercera dosis con un
tiempo no mayor de 24 horas.

6. Es fundamental comprender que la profilaxis no susti-
tuye a una técnica depurada, con un manejo adecuado
de los tejidos, a un cirujano escrupuloso, a un quirófa-
no adecuado y al entendimiento de una técnica de asep-
sia y antisepsia correcta.

GENERALIDADES DE CEFALOSPORINAS

Se les define como antibióticos betalactámicos, con el prin-
cipio activo del Cephalosporium acremonium, compuesto
C, con estabilidad hacia las betalactamasas del estafiloco-
co, y que se encuentran divididos comercialmente en 4
generaciones, de acuerdo al momento de aparición en el
mercado y el espectro de uso propuesto.15,17

• 1a Generación con actividad probada a gram positivos.
• 2a Generación actividad de amplio espectro para gram

positivos y negativos.
• 3a y 4a Generación con actividad selectiva para gram

negativos específicos (infección intrahospitalaria).

Como se observa, las de primera y segunda generación
son las que nos sirven para prevenir infecciones por esta-
filoco que es el germen que más frecuentemente provoca
infección en cirugía ortopédica.

Así mismo, se encuentran disponibles en el mercado
más de 100 productos semisintéticos. Los utilizados con
mayor frecuencia en ortopedia se pueden observar en el
cuadro IV.6

MANEJO PROPUESTO EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA

Teniendo en cuenta que es fundamental reconocer al mi-
croorganismo que se presenta con mayor frecuencia en

los casos de infección en la cirugía ortopédica: el estafilo-
coco. El medicamento ideal es el que se usa normalmen-
te para combatir este gram positivo.4,18 De acuerdo a lo
anterior resulta un craso error el emplear antibióticos que
sean utilizados para combatir gram negativos (por ejemplo
cefalosporinas de 3a y 4a generación). Por todo lo anterior
y de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana que establece
la obligatoriedad de implementar medidas tendientes a
evitar las infecciones relacionadas con los procedimientos
quirúrgicos, proponemos el siguiente protocolo para el
manejo de la profilaxis antibiótica en ortopedia.

• En cirugía electiva y de urgencia; cefalotina 1 g en la
inducción anestésica y después cada 6 horas por 24
horas. No olvidar que si el evento dura más de dos
horas o hay sangrado severo, administrar refuerzo.4

• En fractura expuesta tipo I, II y IIIA; cefalotina 1 g al
diagnóstico de la fractura, en la inducción anestésica y
después cada 6 horas. Hasta 48 horas. No olvidar lava-
do temprano, desbridamiento quirúrgico, estabilización
de la fractura, injerto óseo, cubierta cutánea y aplica-
ción de toxoide tetánico.

• Fractura expuesta tipo III B y C, IV A y B; al diagnóstico
cefalotina 1 g más gentamicina 1.5 mg/kg peso. Repetir
a la inducción si es más de 2 horas. Y después 1 g
cefalotina cada 6 horas y gentamicina 3 mg/kg peso
cada 24 horas una sola dosis. Hasta 72 horas. En caso
de alergia a betalactámicos, utilizar clindamicina 600
mg cada 24 horas.

• Otra posibilidad en los tres eventos señalados previa-
mente es cefuroxima 1.5 g en la inducción, seguida de
750 mg cada 8 horas por 24 horas en cirugías electivas
y por 72 horas en cirugías de urgencia.

• No es cuestionado el uso de dicloxacilina como fárma-
co de elección en la profilaxis, sobre todo en medios
hospitalarios en donde la resistencia bacteriana a este
medicamento no haya sido identificada.

Cuadro IV. Clasificación de las cefalosporinas.17

Primera generación Segunda generación Tercera generación Cuarta generación

Cefadroxilo* Acetilcefuroxime* Cefatoxima Cefepime
Cefalexina* Cefaclor* Ceftriaxona Cefpirome
Cefalotina Cefprozil* Ceftazidima
Cefazolina Cefuroxima sódica Cefixima*
Cefadrina* Cefpodoxima*

Ceftibuten*

* Uso oral
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• Es importante considerar en cirugías con alto grado de
contaminación o alto riesgo de infección la prevención
mediante biopsias transoperatorias de tejidos circunve-
cinos.9

Esta guía pretende dar cumplimiento a lo propuesto en
la NOM-026-SSA2-1998 para la vigilancia epidemiológica,
prevención y control de las infecciones nosocomiales, en
los numerales: 6.8, 6.9, 6.12, en los que se hace mención
de los parámetros generales a tener en cuenta para identi-
ficar, registrar, evitar, prevenir y tratar las infecciones rela-
cionadas con los procedimientos quirúrgicos e invasivos.
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