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RESUMEN

Las infecciones relacionadas al cuidado
de la salud son de las complicaciones
mas frecuentes en el mundo. En la cirugia
ortopédica, la infeccion del sitio quirdrgico
puede ser devastadora para los pacientes
intervenidos en cirugias de urgencia o
programadas. Existen diversas medidas
para prevenir la infeccion del sitio quirdr-
gico (ISQ), en este articulo abordaremos
las medidas preoperatorias que se utilizan
y discutiremos el nivel de la evidencia que
existe para recomendarlas. Las principales
medidas que se discuten en esta revision
son: bafio preoperatorio, descontaminacion
de S. aureus con ungliento de mupirocina,
profilaxis antibiética, remocion de vello,
preparacion antiséptica del sitio quirdrgico,
selladores de piel y preparacion antiséptica
de manos.

Palabras clave: Prevencion, infeccion del
sitio quirdrgico, medidas preoperatorias,
cirugia ortopédica.

ABSTRACT

Health associated infections are some of the
most frequent adverse events in the world.
In orthopaedic surgery, surgical site infection
(SSI) can be devastating for the patients in
emergency or scheduled procedures. Sev-
eral measures help to prevent SSlI’s, in this
chapter we will address the most prevalent,
and we will discuss the level of evidence
available to recommend them, among them:
preoperative bathing, decolonization of S.
aureus with mupirocin ointment, antibiotic
prophylaxis, hair removal, skin sealants and
surgical hand preparation.

Keywords: Prevention, surgical site infec-
tion, preoperative measures, orthopedic
surgery.
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INTRODUCCION

En la cirugia actual, particularmente en la Ortopedia, existen medidas que se
utilizan para reducir el riesgo de infecciones del sitio quirargico. En esta revision
tocaremos las medidas que se utilizan y la calidad de la evidencia disponible para
sustentar su uso en la cirugia ortopédica y de traumatologia.

BANO PREOPERATORIO

El bafio preoperatorio de cuerpo entero es considerado una buena practica
clinica para limpiar la piel lo mas posible y asi reducir la carga bacteriana, espe-
cialmente en el sitio de incision. Se realiza usualmente con jabdn antimicrobiano
y con frecuencia es combinado con gluconato de clorhexidina (GCH) o triclosan
en donde sea costeable.'?

El bafio preoperatorio con agentes antisépticos es un procedimiento bien
aceptado para reducir la microflora de la piel, pero no esta tan claro si este pro-
cedimiento conduce a una baja incidencia de 1ISQ.*® Aunque es raro, en ocasio-
nes puede haber hipersensibilidad al GCH.®

Cuando se considera la evidencia disponible, la pregunta mas relevante es
si un jabbn antibacteriano es mas efectivo que el jabon convencional para re-
ducir las ISQ. Ademas, debe buscarse si las toallas impregnadas con GCH son
mas efectivas que el jabdn con GCH para la disminucion de las 1SQ.

APLICACION DE UNGUENTO DE MUPIROCINA CON O SIN GCH EN
PORTADORES NASALES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS

El' S. aureus es la causa principal de las infecciones nosocomiales en el mundo.
Estas infecciones se asocian a considerable morbilidad y mortalidad, y esta ten-
dencia se incrementa debido a la diseminacién global de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina.

El ungtento nasal de mupirocina (aplicado dos veces al dia por cinco dias) es
un método efectivo, seguro y relativamente barato para la erradicacion del estafi-
lococo. La mupirocina puede erradicar el S. aureus que es resistente y el que es
sensible a la meticilina; sin embargo, se ha reportado resistencia a la mupirocina.”
Recientemente, se encuentra disponible el diagndstico molecular en horas de ser
portador de S. aureus, y asi se puede iniciar el tratamiento temprano. Por lo tanto,
cabe sefalar que la evidencia es sélida para recomendar el uso de mupirocina
para erradicar S. aureus en cirugia ortopédica y cardiotoracica.®'?

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
La primera referencia de la eficacia de la profilaxis con antibiéticos en cirugia

ortopédica fue publicada en 1984 por Lidwell y colaboradores, en la cual demos-
traron la disminucion del riesgo de infeccién del sitio quirlrgico en artroplastia
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total de cadera y rodilla.*®* En un ensayo clinico holandés de cirugia de trauma,
en el que se dieron antibiéticos a pacientes con fracturas cerradas, se demostré
una reduccion de mas de 50% de la incidencia de infecciones superficiales y
profundas, de 8.3% en el grupo placebo a 3.6% en aquéllos con antibiéticos.**
En fracturas expuestas, la dosificacion de antibiéticos es el factor mas importante
para minimizar el riesgo de infeccion.®

En los reemplazos articulares electivos los antibidticos profilacticos pueden
reducir el riesgo absoluto de infeccion de herida hasta 8% y el riesgo relativo
de infeccién hasta en 81%.%% En el caso de pacientes con colonizacién con S.
aureus resistente a meticilina, la eleccidén especifica del antibidtico profilactico
debera ser considerada especialmente.

TIEMPO OPTIMO DE ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

La administracion de antibioticos debe sobrepasar la concentracion minima inhi-
bitoria de crecimiento bacteriano durante el tiempo quirargico.*” Para lograr este
cometido, el antibidtico debe ser administrado previo a la incisién y a la aplicacion
del torniquete de isquemia. Dicho antibiético debera tener suficiente vida media
para mantener la concentracion minima inhibitoria durante el procedimiento y
debera ser efectivo para eliminar a los agentes causales. Las primeras dos horas
después de la incision es el tiempo mas importante para cuidar la concentracion
de los antibioticos.*® Es una buena practica administrar los antibioticos una hora
antes de la incision, aunque algunos autores dicen que un rango de dos horas
es aceptable.’® Una omisién en la administracion de antibiéticos en esta ventana
de tiempo aumenta la tasa de infecciones del sitio quirtirgico de dos a seis ve-
ces.?’ En el caso de cirugias con torniquete, por lo menos 10 minutos previos a
la insuflacion de éste son requeridos para lograr concentraciones adecuadas.?'

En pacientes con fracturas expuestas: la mayoria de las recomendaciones
sugieren administrar antibiéticos dentro de las primeras tres horas de la lesion,
pero los resultados de una revision de 137 fracturas expuestas de tibia grado lll,
de Gustilo Anderson, sugieren que existe una tasa de infeccion menor cuando
se administran antibioticos antes del minuto 66 de la lesion. La administracion
inmediata de antibibticos profilacticos y la cobertura de tejidos blandos dentro
de cinco dias se asocié de manera independiente con la disminucion de la tasa
de infeccién; el tiempo de desbridamiento no afecto las tasas de infeccion.?? En
el caso de los pacientes que requieran vancomicina, dado por alergia a antibio-
ticos betalactamicos, en pacientes con colonizacién de S. aureus resistente a
meticilina o en departamentos que experimentaron brotes de SARM, se debera
iniciar por lo menos 60 minutos previo a la incisién por el riesgo de reacciones
anafilacticas.?

DURACION DE LA PROFILAXIS

La Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) sugiere que la profi-
laxis de antibi6ticos no debera exceder 24 horas, independientemente del uso de
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drenajes o catéteres.'® En un estudio de 1,341 pacientes que fueron sometidos
a artroplastia total de cadera o rodilla no hubo diferencias en la tasa de infeccion
en pacientes que recibieron profilaxis de un dia (0.67%) o de tres dias (0.6%).
De igual forma, en un ensayo clinico en el que se comparo un dia de antibi6ticos
contra siete dias no se encontraron diferencias en la tasa de infecciones del si-
tio quirdrgico.?* En la cirugia electiva y de trauma existe evidencia que una sola
dosis de antibiéticos es suficiente, pero dos metaanalisis recientes muestran
estudios heterogéneos.?2% En un metaanalisis que incluyé 921 pacientes en el
gue se comparé una dosis contra multiples dosis, se encontré una mayor tasa
de infecciones del sitio quirtrgico profundas con una sola dosis.?”

¢QUE ANTIBIOTICO USAR?

La evidencia de qué antibiotico utilizar es heterogénea. Las cefalosporinas ofrecen
cobertura contra la mayoria de los Staphylococcus aureus y algunos organismos
gramnegativos, pero no cubren 90% de los estafilococos coagulasa-negativos.
Ademas, es cierto que las cefalosporinas son ineficaces contra Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM). Las cefalosporinas tienen un buen perfil
de seguridad, una vida media-larga y buena penetracion en hueso, sinovia 'y mus-
culo.?2° En 2008, la AAOS recomend6 cefazolina o cefuroxima para pacientes
que seran sometidos a artroplastia.®

En el Reino Unido las cefalosporinas no son la primera linea de antibi6ticos
profilacticos en muchos centros, debido a la preocupacion de la infeccion de
Clostridium difficile. La administracién de cefalosporinas de tercera generacion
se asocia con el desarrollo de esta cepa. En un estudio que compar6 625 pa-
cientes de trauma y cirugia electiva que recibieron profilaxis con cefuroxima
contra 706 pacientes que fueron tratados con flucloxacilina o teicoplanina y gen-
tamicina mostraron una reduccién en Clostridium difficile de 4 a 1% (p = 0.004),
con un efecto mayor en los pacientes de trauma.®® Otros estudios han mostrado
una reduccion de 80% en la incidencia de Clostridium difficile cuando la profi-
laxis se realiza a amoxicilina-acido clavulanico.®!

La flucloxacilina es una penicilina resistente a penicilinasa que tiene buena
cobertura contra Staphylococcus aureus (no es eficaz contra SAMR y 90% de
los CoNS) y es tratamiento de primera eleccién de S. aureus en el Reino Uni-
do3®2 en comparacion con los agentes antibioticos profilacticos. La flucloxacilina
demostr6 una tasa de eliminacion bacteriana de 97% en concentraciones equi-
valentes a niveles séricos una hora después de la administracion intravenosa.®
En 2011 la flucloxacilina y la gentamicina fueron el régimen profilactico mas
utilizado para trauma ortopédico en el Reino Unido.?®

La amoxicilina combinada con acido clavulanico (un inhibidor de la betalacta-
masa) es el antibidtico de eleccién de acuerdo a la Asociacion Britanica de Orto-
pedistas. Mientras que no existe evidencia directa para sustentar su uso, se basa
en su espectro amplio contra grampositivos, gramnegativos y cobertura de anae-
robios.** La adicion del inhibidor de betalactamasa ayuda a las cepas resistentes
de S. aureus, E. coli, H. influenzae y especies de Bacteroides y Klebsiella.** En
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estudios experimentales la amoxicilina y clavulanato demostraron tasas de eli-
minacién de bacterias comparables con imipenem y mejores que cefuroxima.s!

La clindamicina provee actividad grampositiva y anaerdbica, pero no ofrece
actividad contra bacterias aerébicas gramnegativas. Se recomienda su uso por
la AAOS en pacientes con alergia a antibiéticos betalactamicos. La clindamicina
ofrece una penetracion excelente a hueso en donde puede exceder la concen-
tracion minima inhibitoria para S. aureus. También ha demostrado ser efectiva
como profilaxis para fracturas expuestas grado | y Il, pero no en fracturas expues-
tas grado lll, dado que la frecuencia de patégenos gramnegativos es de 43%.3°

Las quinolonas ofrecen una excelente biodisponibilidad oral y proveen un
amplio espectro contra grampositivas y bacterias gramnegativas. Los experi-
mentos en ratas sugieren que la ciprofloxacina puede predisponer a retraso
en la consolidacion o no unién. Usualmente, el ciprofloxacino no se usa como
profilaxis, dado que puede hacer resistencia rapidamente; ademas, puede ser
un riesgo de colonizacién por Clostridium difficile.®®

Teicoplanina es un antibi6tico glicopeptidico que tiene una excelente pene-
tracién a hueso, cubre bacterias grampositivas, incluyendo S. aureus sensible
y resistente a meticilina, tiene una vida media-larga y baja toxicidad, ademas
puede administrarse por bolos.* El uso de teicoplanina como profilaxis sola o en
combinacién con gentamicina ha aumentado en el Reino Unido de 2.0 a 10.3%
en cirugia electiva y de 1.3 a 6.7% en cirugia de trauma de 2005 y 2011.2% Se
usa con gran frecuencia como el primer antibiético en pacientes alérgicos a pe-
nicilina en el Reino Unido.

La vancomicina es otro antibidtico glicopeptidico que ofrece cobertura contra
bacterias grampositivas incluyendo S. aureus sensibles y resistentes a meticili-
na. Se usa de manera comun en pacientes que estan colonizados por SARM.Y’
El uso rutinario de vancomicina no esta indicado por el posible desarrollo de
resistencia microbiana. Este antibidtico también puede ser afiadido al polimetil-
metacrilato para cemento de artroplastias o en espaciadores para tratamiento
de infeccién profunda de sitio quirdrgico.

La gentamicina es un antibiotico que ofrece actividad contra bacterias gram-
negativas y grampositivas incluyendo S. aureus. Se usa de manera rutinaria en
combinacién con flucloxacilina como profilaxis de cirugia electiva o de trauma.
La introduccién de gentamicina como un agente profilactico se usé en respues-
ta a la prevalencia de SARM. La gentamicina usada como agente profilactico
contribuy6 de manera significativa a la reduccién de infecciones en un estudio
de hemiartroplastia para fracturas de la cadera.®” Sin embargo, la susceptibili-
dad de SARM es variable. Este antibittico es el aditivo mas comun al cemento
de polimetilmetacrilato y provee una saturacion local altamente efectiva contra
bacterias.

RASURADO DEL VELLO ADYACENTE A LA HERIDA QUIRURGICA

La remocion del vello para el sitio quirdrgico ha sido parte de la rutina preoperatoria
en la preparacion de los pacientes para cirugia. La remocién de éste puede ser
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necesaria para facilitar una exposicién adecuada y marcaje de la piel. Ademas,
la suturay la aplicacién de apoésitos pueden complicarse en la presencia de vello.
Sin embargo, existe un dafo significativo cuando se usan navajas en lugar de
rasuradoras eléctricas.®® De las guias disponibles, cuatro explicitamente reco-
miendan evitar la remocion de pelo como medida preoperatoria para disminuir
la infeccion del sitio quirtrgico.®*-42

PREPARACION ANTISEPTICA DEL SITIO QUIRURGICO

La preparacion del sitio quirdrgico se refiere al tratamiento de la piel intacta del
paciente dentro del quir6fano. La preparacion incluye no sélo el sitio inmediato
para la incision quirdrgica, sino un area mas amplia de la piel del paciente. El ob-
jetivo de este procedimiento es reducir la carga bacteriana de la piel del paciente
tanto como sea posible antes de la incision en piel. Los agentes mas utilizados
son gluconato de clorhexidina (GCH) y iodopovidona (PVP-1) en soluciones alco-
holadas que son efectivas para un gran rango de bacterias, hongos y virus. Sin
embargo, algunas soluciones acuosas se usan en paises en vias en desarrollo.

La OMS realiz6 una revision sistematica de 17 ensayos clinicos controlados
y un metaanalisis,**“8 la evidencia muestra una ligera ventaja de antisépticos
alcoholados en aquéllos con GCH en comparaciéon con PVP-1 y sugiere que no
hay diferencia entre las soluciones a base de alcohol PVP-I y soluciones acuo-
sas de PVP-I.

SELLADORES ANTIMICROBIANOS DE LA PIEL

Los selladores antimicrobianos para la piel son estériles, formadores de pelicula a
base de cianoacrilato cominmente aplicados como medida antiséptica adicional
después del estandar de la preparacion de la piel del sitio quirirgico y previo a la
incision en la piel. El sellador esta destinado a permanecer en su lugar y bloquear
la migracion de la flora de la piel que rodea el sitio quirdrgico, éste se disuelve
varios dias postoperatorios después.*® Al mantenerse adheridos durante varios
dias, algunos estudios informaron que los pacientes pueden sufrir irritacion en
la piel.5°%! La mayoria de los estudios informaron Unicamente cambios en la co-
lonizacién bacteriana y ningun riesgo o beneficio en las tasas de infeccion; por
lo tanto, aln esta en debate el uso de selladores antimicrobianos para prevenir
la infeccion del sitio quirargico.52%

PREPARACION ANTISEPTICA DE LAS MANOS

El propdsito de la higiene de manos de rutina en el cuidado del paciente es
eliminar la suciedad, el material organico y reducir la contaminacién microbiana
de la flora transitoria. A diferencia de la higiene de manos a través del lavado y
desinfeccion de éstas, la preparacion quirdrgica de las manos debe eliminar la
flora transitoria y reducir la flora residente. Ademas, deberia inhibir el crecimiento
de bacterias debajo de la mano enguantada.>* A pesar de la evidencia cientifica
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limitada sobre el efecto de la preparacion quirirgica de la mano en la reduccién de
las infecciones del sitio quirurgico, el objetivo de esta medida preventiva consiste
en reducir la liberacién de bacterias de la piel de las manos del equipo quirdrgico
a la herida abierta durante la duracion del procedimiento, particularmente en el
caso de una puncion inadvertida del guante quirargico.

Las directrices de la OMS sobre higiene de manos en el cuidado de la sa-
lud®* recomiendan mantener las ufias cortas y quitarse todas las joyas, ufias
artificiales o esmalte de ufias antes de la preparacion quirurgica de la mano.
Si las manos estan visiblemente sucias, las pautas recomiendan lavarse y eli-
minar los restos debajo de las ufias usando un limpiador de ufias (no cepillos),
preferiblemente bajo agua corriente (los lavabos deben estar disefiados para
reducir el riesgo de salpicaduras).

La antisepsia manual quirGrgica debe realizarse usando (pero no combina-
do) un jabdén antimicrobiano adecuado o solucion antiséptica con base de al-
cohol, preferiblemente con un producto que garantice una actividad sostenida,
antes de ponerse guantes estériles. Las manos y los antebrazos deben lavarse
con jabon antimicrobiano por un tiempo general de dos a cinco minutos.*®

Las pautas estipulan que, si la calidad del agua no esta asegurada en el
quiréfano, se recomienda la antisepsia manual quirdrgica con solucion antisép-
tica con base de alcohol. Se debe aplicar una cantidad suficiente de solucion
antiséptica con base de alcohol en las manos y los antebrazos secos durante el
tiempo recomendado por el fabricante, generalmente 1.5 minutos, y se deben
dejar secar las manos y los antebrazos antes de ponerse guantes estériles.>%¢
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