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Pregunta 1. ¢El nimero de bacterias que llegan a la he-
rida quirurgica se relaciona directamente con la proba-
bilidad de 1 SQx?

Consenso: Reconocemos que la probabilidad de infec-
cién del sitio quirdrgico se correlaciona directamente con la
cantidad de bacterias que llegan a la herida. En consecuen-
cia, apoyamos las estrategias para disminuir particulas y el
namero de bacterias en las heridas quirdrgicas.

Voto de los delegados: De acuerdo, 97%; en desacuer-
do, 2%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Se cree que las infecciones del sitio qui-
rurgico en el periodo postoperatorio se producen mediante
la inoculacion de bacterias en el momento de la cirugia o
como consecuencia de una contaminacion bacteriana a tra-
vés de una via abierta a los planos profundos de los teji-
dos.2? La probabilidad de infeccion del sitio quirdrgico es
el resultado de la interaccion de diversos parametros que se
pueden categorizar en tres grupos principales.?

El primer grupo se compone de factores relacionados con
la potencialidad de las bacterias para causar una infeccidn,
donde participan: la carga de inoculacion inicial y los fac-
tores de virulencia que estan determinados genéticamente.
Estos Gltimos factores involucran: adherencia, reproduc-
cién, produccion de toxinas y evasion de los mecanismos de
defensa del huésped.

El segundo grupo incluye aquellos factores relacionados
con la capacidad de defensa del huésped, como son sus me-
canismos de defensas locales y sistémicos.

En el Gltimo grupo participan los determinantes ambien-
tales de exposicion, entre los que se encuentran tiempo de
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exposicion, tamafio y localizacion de la herida quirdrgica,
que pueden dar oportunidad para que las bacterias entren
en la herida, superen los sistemas de defensa locales para
mantener su presencia, puedan replicarse y asi dar inicio a
reacciones inflamatorias locales y sistémicas del huésped.

El uso de cubiertas impregnadas con yodo, que se aplican
a la piel antes de incidirla, disminuye el nimero de bacterias
cuténeas, pero no se ha establecido ninguna correlacion con
las ISQx. No obstante lo anterior, no puede hacerse ninguna
recomendacion con respecto al uso de las barreras en la piel
(véase Grupo de trabajo 4 pregunta 27).

Pregunta 2: ¢El nimero debacteriasen el medioambien-
te del quiréfano se correlaciona directamente con la pro-
babilidad de infeccién del sitio quirirgico?

Consenso: Reconocemos que las bacterias transportadas
por particulas en el aire constituyen una importante fuente
de contaminacién en la sala de operaciones y que las bac-
terias transportadas por el personal tal vez constituyen la
fuente mas importante para la generacion de estas particu-
las. Nuestras recomendaciones se enfocan en reducir el nd-
mero de bacterias en el quir6fano, con especial atencién a
las particulas aerotransportadas.

Voto delos delegados: De acuerdo, 93%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

El aire es la fuente potencial de contaminacion en el
quiréfano:2* Los estudios han demostrado que el nimero
de bacterias que viajan en el aire alrededor de la herida se
correlaciona con la incidencia de 1AP.! Se ha sugerido que
si fuera posible medir con precision el nimero de bacterias
presentes en la herida esto se constituiria en el predictor
mas preciso para determinar infecciones posteriores.® Las
bacterias pueden ser consideradas como parte de la masa
total de particulas en el aire. Algunos estudios han sugerido
que el recuento de las particulas aerotransportadas deberia
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considerarse un potencial sustituto de la densidad micro-
biana aerotransportada.® Otros autores han encontrado una
asociacion entre el nimero de particulas grandes (mayores
de 10 micrometros), con la densidad de bacterias viables
en el sitio quirdrgico (medido por unidades formadoras de
colonias).” Se ha sugerido que el monitoreo del nimero de
particulas se utilice como un parametro en tiempo real para
medir el aumento en el riesgo de contaminacion o de infec-
cién en una herida.” Las personas en la sala de operaciones
son la fuente mas importante de la carga bacteriana, ya que
movilizan las particulas bacterianas del medio ambiente.
Estas particulas circulan a través de la sala de operaciones
a través de corrientes de aire. Los movimientos de objetos
y personas (por €j., equipo, personal o0 muebles de la sala
de operaciones, incluyendo el abrir y cerrar puertas) pue-
den generar corrientes de aire significativas y aumentar la
probabilidad de que las bacterias se depositen en la herida
quirdrgica.®8

Pregunta 3: La sala de operaciones (SO) donde se reali-
zan artroplastias electivas ;debe equiparse con flujo de
airelaminar (SFAL)?

Consenso: Creemos que la cirugia artroplastica puede
realizarse en quiréfanos sin flujo laminar. Las salas con flu-
jos laminares y otras estrategias para reducir las particulas
en las salas de operaciones se han usado con la esperanza
de reducir la carga de particulas en los quir6éfanos. Los es-
tudios no han demostrado que las salas equipadas con flujo
laminar disminuyan las tasas de 1SQx y en algunos casos,
incluso las aumentan. Las SFAL son tecnologias complejas
que deben funcionar con una estricta adherencia a protoco-
los de mantenimiento. Se recomienda mas investigacion en
este campo.

Voto delos delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 8%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La mayoria de los estudios citados que
apoyan el uso de SFAL se realizaron en las décadas de los
70y 80y fueron hechos por Charnley y Lidwell y cols.%°
Sin embargo, varios estudios recientes no han mostrado nin-
gtn beneficio claro de las SFAL en reducir la incidencia de
infeccién profunda del sitio quirdrgico (ISQx).1* Breier y
cols. realizaron en Alemania un estudio de analisis multiva-
riado a nivel nacional, controlando los factores de confusion
y no encontraron ningun efecto independiente del uso de
SFAL sobre las tasas de 1SQx, aun cuando se considero a
habitaculos quirdrgicos grandes con techos altos (por-lo me-
nos 3.2 x 3.2 m).1t

Un estudio reciente de Hooper y cols., que se baso en el
Registro Neozelandés de Artroplastias, evalué al tema en
una amplia base de datos.*® Los autores analizaron 5,485 ar-
troplastias totales de cadera (ATC) y 36,826 artroplastias
totales de rodilla (ATR). Los resultados revelaron un incre-
mento en las cifras de infeccién temprana con el uso de flujo
laminar, especialmente para los pacientes sometidos a artro-
plastia total de cadera. Este aumento fue identificado inde-
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pendientemente de las caracteristicas del paciente, tiempo
operatorio, cirujano o institucion. Desafortunadamente, a
excepcidn del estudio realizado por Salvati y cols., en el que
se encontrd que los flujos de aire laminar horizontal aumen-
tan el riesgo de IAP en ATR, no se ha llevado a cabo ningln
andlisis que distinga la influencia de los diferentes tipos de
SFAL en la IAP. Actualmente hay estudios que apoyan el
uso de SFAL, hay quienes se oponen®®y los que presentan
resultados indiferentes.s%

Pregunta 4: ;Hay suficiente evidencia para obligar el uso
universal de trajes/escafandras extractoras de aire du-
rante una artroplastiatotal electiva (ATE)?

Consenso: Actualmente no existen evidencias conclu-
yentes para apoyar el uso rutinario de trajes especiales para
la realizacion de una ATE.

Voto delos delegados: De acuerdo, 84%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Al igual que con el flujo laminar, el uso
de trajes especiales durante un ATE se ha convertido en un
tema controversial. Un estudio reciente realizado por Miner
y cols. no mostré ningin beneficio con el uso de estos tra-
jes.* En un estudio de Hooper y cols., en el que evaluaron
el uso de trajes especiales y su efecto sobre las tasas de in-
feccién temprana, identificaron una mayor tasa de infeccion
con el uso de estos trajes en quir6fanos equipados con flujo
convencional y con flujo laminar.*®* Sin embargo, otros au-
tores hacen algunas sugerencias para el uso de estos trajes
en quir6fanos dotados de flujo laminar para evitar contami-
naciones.'81°

Pregunta 5: ;Qué estrategias deben aplicar se en cuanto
al transito de personas en quiréfano?

Consenso: Recomendamos que el transito de personas
en el quiréfano debe reducirse al minimo.

Justificacion: El personal es la principal fuente de con-
taminacion aérea en el quiréfano, tanto por el transito que
crea turbulencias y contamina el aire ultra limpio, como por
el vaciamiento bacteriano. Ritter y cols. demostraron que el
namero de bacterias aumento 34 veces en el aire del quir6-
fano cuando permanecian en él cinco personas, que cuan-
do la sala estaba vacia.'” En el mismo estudio, el mantener
abierta la puerta del quiréfano también aumenté significa-
tivamente la contaminacion bacteriana del aire. Andersson
y cols. demostraron una correlacién directa entre el flujo
de aire y el nimero de bacterias aéreas en procedimientos
ortopédicos.'® También identificaron una correlacién direc-
ta entre el nimero de personas presentes en el quiréfano y
el nimero de bacterias. Quraishi y cols. demostraron una
relacion directa entre el nivel de polvo bacteriano activo y
el nimero del personal de quiréfano en el campo estéril.?
Panahi y cols. observaron el nimero de aperturas de puer-
ta durante artroplastias primarias y de revisién.?! Identifi-
caron entre 0.65 y 0.84 aperturas de puerta por minuto en
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los casos de artroplastias primarias y de revision, respecti-
vamente. El principal personal responsable de apertura de
puerta fueron los representantes técnicos del implante y las
enfermeras circulantes. Lynch y cols. demostraron una rela-
cién exponencial entre el ndmero de aperturas de puerta y
el nimero de personas en el quiréfano. Este autor recomien-
da solicitar informacion para saber la razon por la cual se
abren las puertas (causas facilmente evitables).?2 Mdltiples
aberturas de la puerta pueden resultar en una disminucion
en el gradiente de presion, lo que requiere bombear mas aire
por los sistemas de flujo de aire laminar y por lo tanto, se
consuman mas rapidamente los filtros de particulas de aire
de alta eficiencia usados en estos sistemas. Aunque se care-
cen de pruebas respecto a esta préactica, expertos han pro-
puesto que el personal pase a través de un pasillo secunda-
rio estéril cada vez que entren o salgan del quir6fano. Si la
planificacién preoperatoria lo permite desde el inicio de la
cirugia, deben haber sets de diferentes tamafios de implantes
en el quirdfano.

Pregunta 6: ;Las lamparas de quiréfano deben contro-
larse con un pedal de pie en lugar de con mangos ma-
nuales?

Consenso: Se recomienda una toma de conciencia de
que los mangos de las ldmparas de luz pueden ser una fuen-
te de contaminacidon y que se debe minimizar la manipula-
cidn de las luces tanto como sea posible. Es necesario desa-
rrollar en el futuro otras estrategias para el control de la luz
para minimizar la contaminacion.

Voto de los delegados: De acuerdo, 91%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Davis y cols. identificaron una tasa de
14.5% de contaminacién de los mangos de la luz estériles
durante ATE.Z Hussein y cols. no encontraron evidencias
de contaminacién en los mangos de luz estériles (plasticos
o metalicos esterilizados) en 15 casos de ATE primaria.?
Sin embargo, no hemos podido identificar otros estudios en
los que se aborde el riesgo de contaminacidn del vestido del
cirujano o de las partes con las que contacta en el campo es-
téril, en comparacion con lo que se hace para ajustar la luz o
estudios que analicen los disturbios en el aire secundarios al
movimiento que hace el cirujano para alcanzar las lamparas.

Pregunta 7: ;Qué papel juega el uso de radiacion ul-
travioleta (UV) en la prevencion de la infeccion en una
ATE?

Consenso: Estamos de acuerdo en que los ambientes de
luz UV pueden reducir las tasas de infeccion, pero recono-
cemos que esto puede suponer un riesgo para el personal de
quiréfano. También reconocemos que otro beneficio de la
radiacién UV podria ser la inhibicidn del trafico de personal
durante la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo, 74%; en desacuer-
do, 13%; abstenciones, 13%. (Consenso fuerte.)
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Justificacion: A pesar de que el uso de luz UV ha de-
mostrado disminuir significativamente el nimero de bacte-
rias en el quiréfano y la incidencia de infecciones posto-
peratorias, su uso es perjudicial para el personal, ya que
aumenta el riesgo de lesiones en cornea y el cancer de piel.
Por lo anterior, las directrices actuales de los Centros para el
Control de Enfermedades recomiendan no usar luz ultravio-
leta en el quiréfano para prevenir 1SQx.5%5-%

Pregunta 8: ;La descontaminacion/esterilizacion por
luz ultravioleta con unidades portatiles UV en las salas
de operaciones desocupadas (noches y fines de semana)
hace alguna diferencia en la esterilidad del medio am-
biente del quiréfano?

Consenso: Se esperaria que la luz UV redujera la carga
bacteriana en las salas de operaciones, pero esta tecnologia
no se ha estudiado para esa aplicacion. Se podria conside-
rar un complemento, pero no un reemplazo para la limpieza
convencional. Hay riesgos potenciales para el personal con
la luz UV, ya que inadvertidamente se podrian exponer a
ella al inicio de la jornada de trabajo.

Voto de los delegados: De acuerdo, 84%; en desacuer-
do, 3%; abstenciones, 13%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Después de una busqueda exhaustiva de la
literatura, no hemos podido identificar pruebas que apoyen
o refuten el uso de la luz UV o que se usen fuera de las ho-
ras de trabajo operativo para mantener estéril el ambiente.

Pregunta 9: ;El paciente y el personal de quiréfano de-
ben usar mascaras para evitar la contaminacion del aire
en la sala de operaciones?

Consenso: A pesar de la falta de estudios concluyentes
que muestren una reduccion de 1SQx cuando se usan co-
rrectamente y de manera uniforme las mascarillas por todo
el personal de quir6fano, creemos que no hay razones para
esperar un aumento de particulas y bacterias aerotranspor-
tadas con el uso disciplinado de mascarillas quirdrgicas.
Hasta que la evidencia muestre la ventaja de no usar una
mascara, creemos que por la seguridad del paciente, todo el
personal debe llevar mascaras quirdrgicas en todo momento
en que se encuentren en la sala de operaciones. No hay
pruebas suficientes para apoyar que el uso de mascaras por
los pacientes sea menor a los beneficios que ofrecen.

Voto de los delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 8%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Varios autores han cuestionado la utilidad
de las méscaras usadas por el personal para la prevencion
de la contaminacion del aire y de la herida.®%23 Un estudio
realizado por Lipp y Edwards incluyo tres ensayos contro-
lados con un total de 2,113 pacientes y concluyé que el uso
de mascarillas no tenia ningun efecto significativo en las
infecciones de heridas quirdrgicas en pacientes sometidos
a cirugias limpias.®? Sellden y cols. decidieron abstenerse
de que el personal no estéril usara mascarillas en la sala
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de operaciones.®* Un reciente ensayo controlado aleatorio
(ECA) hecho por Webster y cols. mostro que nadie del per-
sonal no estéril llevaba una mascara y no hubo un aumento
en la tasa de ISQx. Sin embargo, este estudio incluyé pro-
cedimientos ortopédicos y no ortopédicos y el seguimiento
de los pacientes fue por s6lo seis semanas postoperatorias.®
Ademas, no estaba claro si los procedimientos ortopédicos
incluidos eran procedimientos de artroplastias. No se pudie-
ron identificar estudios que analizaran especificamente el
uso de mascaras por pacientes que se someten a una ATE o
estudios que evaluaran los beneficios de esta practica en la
reduccion de la contaminacion del aire.

Pregunta 10: ;/Qué prendas de vestir son obligatorias
para el personal de quiréfano?

Consenso: Se recomienda que todo el personal al entrar a
una sala de operaciones lleve ropa de quiréfano limpia con la
cabeza cubierta con gorros desechables. Prendas que se usan
fuera del hospital no deben ser usadas durante una ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo, 98%; en desacuer-
do, 1%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Algunos aspectos de la vestimenta ade-
cuada para el personal quirtrgico (como batas quirGrgicas
y guantes) ya se han abordado en otras secciones. La con-
troversia se ha planteado en relacion con la utilidad de las
mascarillas quirdrgicas y las cubiertas para la cabeza en
la prevencion de la infeccidn del sitio quirdrgico. Las in-
vestigaciones experimentales y clinicas en el campo de la
Cirugia General, Ginecologia y Cardiologia (cateterismo
cardiaco) han mostrado resultados inconsistentes.*¢-2 Sin
embargo, como se afirma en las Guideline for Prevention
of Surgical Site Infection 1999,2 el uso de méascaras qui-
rargicas por todo el personal es una conducta inofensiva y
ventajosa que proporciona una barrera mecanica a las secre-
ciones oronasofaringeas. Estas secreciones pueden contener
particulas bacterianas, por lo que deben hacerse todos los
esfuerzos necesarios para disminuir el riesgo de exposicion
de la herida quirdrgica a estas particulas. Por otra parte, las
madscaras también pueden ser beneficiosas para la protec-
cion del personal contra la sangre u otros fluidos corporales
de los pacientes.

Pregunta 11: ¢Qué restricciones deben aplicarse en €
quiréfano para el uso de dispositivos electronicos por-
tatiles (como celulares, laptops, tabletas o repr oductores
demusica)?

Consenso: Reconocemos que los dispositivos electro-
nicos portatiles pueden estar contaminados con bacterias;
también reconocemos que los elevados niveles de comuni-
cacion oral entre el equipo quirdrgico estan asociados a un
mayor nivel de bacterias en el medio ambiente quirdrgico.
Al respecto, recomendamos que el uso de dispositivos elec-
trénicos portatiles se limite a los necesarios para la atencion
al paciente.
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Votacion de los delegados: De acuerdo, 84%; en des-
acuerdo, 14%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Muchos estudios han demostrado un
elevado indice de contaminacidn en teléfonos celulares
y otros dispositivos electronicos portatiles que usan en
los hospitales los trabajadores de atencion médica (de 44
a 98%). Un problema importante es que las bacterias con-
taminantes pertenecen en un elevado porcentaje a cepas
resistentes, como bacterias Gram negativas productoras
de B-lactamasa y el Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM).*“ Ulger y cols. demostraron que 52%
de las cepas de Staphylococcus aureus aisladas en teléfonos
celulares eran resistentes a la meticilina.®® Brady y cols. de-
mostraron que limpiar los celulares con una solucidn a base
de alcohol reduce en forma significativa la contaminacién
en ellos.*® Hallazgos similares observaron Singh y cols. con
los localizadores® y Hassoun y cols. con los asistentes digi-
tales personales.®! Por lo anterior, aunque en la literatura no
existen evidencias disponibles que relacionen su uso con un
mayor riesgo de 1SQx, es altamente recomendable limpiar
regularmente con alcohol los dispositivos electrénicos por-
tatiles, en un esfuerzo por conservar la higiene de las manos
y prevenir las infecciones nosocomiales; también se reco-
mienda limitar el uso de dichos dispositivos en el quiréfano.

Pregunta 12; ¢El tiempo quirdrgico prolongado predis-
pone a un mayor riesgo de l|AP?

Consenso: Reconocemos que los indices de 1SQx au-
mentan directamente con la duracién de la cirugia; recono-
cemos que algunas cirugias presentan un marcado € inevi-
table mayor nivel de complejidad, que requeriran de mas
tiempo; reconocemos que el minimizar la duracién de la
cirugia es un objetivo importante y que es necesario un es-
fuerzo de cooperacion de todo el equipo quirtrgico y de la
institucion. Recomendamos que se hagan esfuerzos coordi-
nados para minimizar la duracion de la cirugia sin compro-
meter la técnica del procedimiento.

Votacion de los delegados: De acuerdo, 96%; en des-
acuerdo, 3%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Numerosos estudios con relevancia es-
tadistica han relacionado el incremento en el tiempo qui-
rargico con el riesgo de infeccidn.’*% Skramm y cols. in-
vestigaron la incidencia de 1SQx después de ATC y ATR
por fracturas después de la implementacion de politicas de
vigilancia. Al considerar los factores de riesgo para infec-
ciones, la'duracion de la cirugia fue un factor significativo
independiente en un modelo de regresion logistica; este es-
tudio también consideré la edad, la puntuacion del estado
clinico general (puntuacion de la Sociedad Estadounidense
de Anestesiologia [ASA]) y el nivel de emergencia.®! Un
estudio realizado por Kasteren y cols. sustento que la dura-
cidn de la cirugia es un factor de riesgo para IAP en mas de
75%,% como ya lo habia sugerido con anterioridad el indice
de riesgo de la National Noscomial Infections Surveillance
(NNIS).% En un estudio realizado en la poblacion en gene-
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ral, basado en el Registro Nacional Danés de Artroplastia
de Cadera, que incluy6 80,756 casos de ATC primaria, el
tiempo quirdrgico fue un factor de riesgo independiente sig-
nificativo para la revisién protésica debida a infecciones;*
resultados similares se informaron en paises como Noruega
e Inglaterra.®®%2 En un modelo de estratificacién de riesgos,
Peersman y cols. sugirieron usar los tiempos quirdrgicos
como un factor de riesgo predictivo para infecciones des-
pués de ATR.5 En una revision sistematica de estudios ob-
servacionales que investig6é 1SQx profundas en ATC, que
incluyé a mas de cien pacientes, Urquhart y cols. encontra-
ron solo dos estudios que examinaran el tiempo quirGrgi-
co%80 y después de combinar los resultados de ambos estu-
dios, informaron que la duracion de la cirugia es un factor
de riesgo independiente para ISQx. Ademas de lo anterior,
en un analisis reciente de 56,216 ATR primarias. Por otro
lado, Namba y cols. identificaron un aumento de 9% en el
riesgo de 1SQx profundas por cada 15 minutos de incremen-
to en el tiempo quirurgico.®

No obstante, por lo anterior, existen preocupaciones re-
lacionadas con la metodologia empleada en los estudios que
sustentan que la participacion del tiempo quirtrgico es un
factor de riesgo para IAP. Las fallas metodoldgicas inclu-
yen: falta de datos,® no tomar en cuenta los potenciales fac-
tores de confusion®% y el empleo de una metodologia esta-
distica adecuada.>*%*%! Por otro lado, existen estudios que no
demostraron la correlacion entre tiempo quirdrgico e infec-
cion®” o que incluso encontraron una correlacion opuesta.®®
Ademas, ninguno de los estudios tomd en cuenta la poten-
cial participacion de factores de confusién como son: repetir
la dosis de antibi6ticos profildcticos durante procedimientos
muy prolongados.

La duracion del procedimiento puede ser un indicador
de diversos factores, como son: la complejidad de la ciru-
gia (exposicion quirlrgica extensa y dafio tisular mas se-
rio), la indicacion (procedimientos o indicaciones distintas
a osteoartritis), un equipo quirdrgico sin experiencia, un
cirujano con ritmo pausado, las complicaciones periopera-
torias, un inadecuado programa de estandarizacion de pro-
cedimientos o la presencia de padecimientos médicos pre-
existentes.57:6970

Es posible que la educacion del personal en relacion a
c6mo trabajar en forma eficiente y de cdmo seguir pasos
quirurgicos sistemdticamente definidos pueda ayudar a re-
ducir el riesgo de 1SQx. Es interesante, y se ha demostrado,
que los procedimientos con mayor duracion conllevan un
mayor riesgo de revision debido a fallas asépticas

Pregunta 13: ;Una ATE sin infecciéon debe programar-
se en un turno de cirugia donde los casos conocidos con
infecciones o contaminados no precedan al caso limpio?

Consenso: Reconocemos la preocupacion relacionada
con el riesgo de infeccion en una cirugia limpia que se trata
después de una cirugia contaminada; reconocemos que los
estudios no han demostrado mayores indices de infeccion

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(S1): S60-S81

en cirugias limpias realizadas después de tratar casos con-
taminados. Recomendamos que antes de que se efectlen
cirugias limpias después de haber tratado pacientes conta-
minados, se realice una limpieza minuciosa del quir6fano
(siguiendo las normas locales o institucionales).

Votacion de los delegados: De acuerdo, 89%; en des-
acuerdo, 8%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Efectuar un procedimiento en una artro-
plastia infectada en un turno quirdrgico previo a otro no in-
fectado, se convierte en un riesgo tedrico de contaminacion
cruzada entre estos procedimientos. No existen evidencias
que apoyen o se opongan a dicha practica; sin embargo, la
limpieza minuciosa del quiréfano al finalizar el dia, permite
que el personal realice una limpieza minuciosa cuando ya
no existe la preocupacion en cuanto al tiempo que pueda
requerir la desinfeccion de un quir6fano potencialmente
contaminado.

Literatura: Una practica comin en la cirugia ortopé-
dica, en especial en artroplastias, es organizar el quiréfano
de tal forma que los casos sospechosos o confirmados de
infeccién se operen al finalizar el dia de trabajo del quir6-
fano, después de haber efectuado los procedimientos lim-
pios. No se ha estudiado en forma adecuada si la practica
de realizar una artroplastia limpia después de un caso infec-
tado incrementa o no las probabilidades de infeccion. Los
estudios microbiol6gicos han demostrado la supervivencia
a largo plazo de patégenos nosocomiales comunes en su-
perficies inanimadas.™ Lo anterior puede sustentar el riesgo
tedrico de contaminacién cruzada entre los procedimientos
si no existen estrategias eficientes de prevencion para des-
infectar dichas superficies después de cada procedimiento.
Sélo existen dos estudios retrospectivos que han abordado
este tema, aunque ambos carecen de fuerza metodoldgica y
sus conclusiones son inconsistentes.”™ A pesar de la fal-
ta de evidencia de contaminacion cruzada entre los proce-
dimientos, la practica cotidiana debe consistir en evaluar
con cuidado este potencial factor de IAP. Abolghasemian
y cols. estudiaron 85 casos primarios y de revision limpios
para evaluar el riesgo de infeccién en procedimientos efec-
tuados después del retiro de implantes infectados.” Después
de un seguimiento minimo de 12 meses, no se observo un
mayor indice de infecciones superficiales o profundas en di-
cha cohorte al compararlo con 321 pacientes con factores
demograficos similares, pero que no se sometieron a ATE
después de operar una protesis infectada en el mismo quiro-
fano. El dnico paciente del grupo de estudio que desarrollo
una AP profunda presenté un microorganismo infectante
diferente al responsable de la IAP del caso quirdrgico pre-
cedente. La limpieza del quir6fano después del caso infec-
tado fue la misma a la hecha después de un caso aséptico.
Namdari y cols. evaluaron el desarrollo de infecciones en
39 casos de ATE primaria que fueron operados después de
tratar casos infectados: identificaron un caso de IAP en que
el organismo causante de la infeccién (Propionibacterium
acnes) fue el mismo que en el caso séptico precedente; sin
embargo, no se realizaron pruebas microbioldgicas avanza-
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das para certificar que ambos organismos fueran de cepas
idénticas. ™

Pregunta 14: ¢El mantenimiento de condiciones normo-
térmicas en los pacientes tiene algin papel en la preven-
cion de complicaciones infecciosas?

Consenso: Reconocemos la importancia del manteni-
miento de las condiciones normotérmicas del paciente du-
rante la cirugia en procedimientos no ortopédicos. Apoya-
mos las recomendaciones de la literatura provenientes de
cirugia general e identificamos que este campo requiere mas
investigacion en cirugia ortopédica.

Votacion de los encargados: De acuerdo, 92%; en des-
acuerdo, 1%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Kurz y cols. efectuaron un estudio contro-
lado aleatorizado (ECA) en pacientes sometidos a cirugia
colorrectal mayor y demostraron un significativo descenso
en los indices de 1SQx entre los pacientes que recibieron
liquidos endovenosos calientes y cobertores con aire ca-
liente forzado (ACF), en comparacién con pacientes que no
recibieron una conservacién planificada de normotermia.™
Melling y cols. Realizaron otro ECA en cirugias limpias no
ortopédicas e identificaron la importancia de la normoter-
mia en el paciente para la prevencion de ISQx.™ Un proto-
colo sistematico, que empled cobertores con ACF o calenta-
miento local mediante el uso de vendaje con calor radiado,
condujo a una reduccion significativa de ISQ. Ninguno de
dichos ECA se identific6 en especifico para procedimientos
artropldsticos u ortopédicos en general.

Pregunta 15: ;Los cobertores con aire caliente forzado
(ACF) aumentan €l riesgo de | SQx?

Consenso: Reconocemos un riesgo teorico derivado del
uso del cobertores con ACF y que no hay ningun estudio
que haya demostrado el incremento en las ISQx relacionado
con el uso de dichos dispositivos. Recomendamos realizar
mas estudios sin cambiar las précticas actuales.

Votacion de los delegados: De acuerdo, 89%; en des-
acuerdo, 5%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Estudios recientes han aumentado la preo-
cupacion acerca de la posibilidad de que los dispositivos de
aire caliente forzado (ACF) contaminen con bacterias el aire
medio ambiental quirdrgico; algunos autores han evaluado
su efecto en la interferencia del flujo. de aire en el quir6fa-
no. McGovern y cols. realizaron un estudio experimental en
donde encontraron que los cobertores con ACF originaron
una interferencia en el flujo de aire en el sitio quirdrgico (se
utiliz6 flujo laminar), cuando se compara con calentadores
de tela en cirugias simuladas de ATC y de columna.”™ Legg
y cols. encontraron un incremento en las particulas de aire
en el sitio quirdrgico al usar ACF, en comparacion con un
calentamiento radiado.” Por el contrario, Sessler y cols. no
identificaron que la calidad del aire se deteriorara con el uso
de ACF bajo condiciones de flujo laminar.” Memarzadeh y
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cols. informaron los resultados de un estudio computacional
realizado por los National Institutes of Health que mostré
una interferencia insignificante del flujo laminar con ACF.™

Otros autores han investigado la contaminacion bacteria-
na del aire en quiréfano. Moretti y cols. tomaron muestras
de aire en condiciones experimentales y demostraron mayor
contaminacion bacteriana del aire después de encender los
cobertores con ACF; no obstante, fue menor que el dete-
rioro de la calidad del aire provocado por el personal que
coloca al paciente en el quir6fano.®’ Tumia y cols. toma-
ron muestras de aire bajo condiciones de flujo laminar en
procedimientos ortopédicos y no identificaron aumentos
significativos en el conteo bacteriano del aire con el uso
de ACF.® Sharp y cols. también tomaron muestras de aire
en quiréfanos equipados con flujo laminar para estudiar el
efecto del ACF en la calidad del aire con la ayuda de pa-
cientes voluntarios con soriasis que tenian un aumento en
el desprendimiento de células cutaneas.®? Los autores toma-
ron muestras del aire a 30 cm del sitio quirdrgico tedrico y
no obtuvieron cultivos positivos; ademas, se recurrio a una
prueba de humo para tener acceso visual al flujo de aire y
no encontraron alteraciones ocasionadas por el dispositivo
de ACF. Zink y cols. también se preocuparon por la posible
contaminacion del ambiente quirdrgico con ACF. Aunque
no recurrieron a muestras de aire, en cambio, colocaron pla-
cas de Petri para cultivo en el abdomen de voluntarios que
usaban ACF y no identificaron ningiin aumento en los indi-
ces de contaminacion con el empleo de dicho dispositivo.®

Albrecht y cols. encontraron que los filtros de entrada
usados en los inyectores de aire no eran eficaces, ya que
originaron la colonizacidn en las partes internas del dispo-
sitivo. En general, 92% de los dispositivos que estudiaron
presentaron crecimiento bacteriano positivo con microorga-
nismos que frecuentemente se relacionan con IAP (la ma-
yoria de las especies de estafilococos);® sin embargo, no
existen evidencias concretas que vinculen el uso de sistemas
de ACF con ISQx/IAP. McGovern y cols. estudiaron en
1,437 pacientes el cambio de un sistema de calentamiento
de aire forzado por un sistema alterno; identificaron un au-
mento significativo en la infeccion profunda que fue demos-
trado por un incremento en el indice de probabilidades de
infeccion (3.8, p = 0.024) durante el periodo en que se uso
ACF, en comparacién con el periodo en donde se uso calen-
tamiento con telas conductoras. Los autores admitieron que
el estudio fue observacional y podrian haber sido afectados
por otras medidas de prevencion de infecciones instituidas
por el hospital.”™

Pregunta 16: (El personal de quiréfano debera descon-
taminar se las manos con una espuma a base de alcohol
cada vez que sus manos han estado en contacto con obje-
tos inanimados (incluyendo equipo médico) ubicados en
lasinmediaciones del paciente?

Consenso: Apoyamos las recomendaciones actuales
para la higiene de manos en la atencion al paciente.
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Voto de los delegados: De acuerdo, 86%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La higiene de manos que se realiza correc-
tamente protege tanto al paciente como al personal sanitario
de la transmision cruzada de los agentes infecciosos. La hi-
giene de manos debe ser realizada por personal involucrado
en la exploracién, la manipulacion y la colocacion del pa-
ciente, de acuerdo a como lo recomienda la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en los cinco momentos para la
higiene de las manos (se describira mas adelante).® Hay una
amplia evidencia para confirmar la transmisién de patége-
nos que ocurre hacia un paciente desde su medio ambiente
inmediato. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para de-
mostrar la influencia de la descontaminacion de las manos
en esta secuencia. Se requieren investigaciones clinicas de
alta calidad para estudiar la eficacia de la descontaminacién
de las manos en la prevencién de las ISQx y de IAP. Se
ha sugerido la descontaminacion frecuente de las manos,
pero se han expresado preocupaciones en relacion con la
irritacion de la piel y las dermatitis de contacto.®” Por otra
parte, podria existir un cierto riesgo en el cambio de la flora
bacteriana a bacterias colonizadoras cuando existen dafios
en la piel.®

Se han descrito cinco pasos secuenciales para la transmi-
sion cruzada de patdgenos microbianos.® Estos son: 1) el
traslado de la flora de la piel a los objetos inanimados que
rodean a los pacientes, 2) la implantacion de las bacterias a
las manos del trabajador de la salud, 3) la supervivencia de
los microbios en las manos del trabajador, 4) inadecuada
técnica de antisepsia por el trabajador de la salud y 5) la
transmision de las bacterias de las manos del trabajador a
otros pacientes o0 a los objetos inanimados que potencial-
mente pueden estar en contacto con los pacientes.

Todos los dias se desprenden de la piel normal aproxi-
madamente 10° escamas que contienen microorganismos.®
Por lo tanto, las superficies situadas en las inmediaciones
del paciente (por ejemplo: suelo, ropa de cama, vestidos,
mobiliario y equipo médico como los manguitos de presion
arterial) pueden contaminarse con la flora de la piel de los
pacientes.%%-2 | as manos o los guantes de trabajadores de
la salud también pueden estar contaminados después del
contacto con objetos inanimados en las habitaciones de los
pacientes.®% Diversos estudios basados exdmenes de labo-
ratorio han demostrado que muchas bacterias, como Sta-
phylococcus aureus, bacilos Gram negativos y enterococos
pueden ser transferidos a las manos que tocan una superficie
contaminada.®*4% Los microorganismos pueden sobrevivir
en las manos por diferentes periodos de tiempo que varian
entre unos minutos a varias horas. Las manos de los trabaja-
dores sanitarios pueden colonizarse progresivamente debido
a falta de higiene, mayor duracion de la exposicion y mayor
cantidad de contaminantes.® En un estudio, el uso de un
lavado de manos con un gel alcoholado se asoci6 con una
disminucion de 36% en la tasa de infeccion nosocomial.®®
Hay evidencias sustanciales que demuestran que la tasa de
cuidados sanitarios asociadas con infecciones mejora con
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los programas de promocidn de la higiene de manos que
incluyen: el uso de un desinfectante para manos a base de
alcohol; aunque se requieren estudios con mejor metodolo-
gia de disefio.®®

Pregunta 17: ¢;Cudles son las pautas para la higiene de
manosy el uso de guantes para €l personal sanitario en
contacto con el paciente, durante la exploracion, la mani-
pulacion y colocacion en la mesa de operaciones?

Consenso: Apoyamos las recomendaciones actuales
para la atencidn al paciente, de acuerdo con los principios
de precauciones estandar.

Voto de los delegados: De acuerdo, 92%; en desacuer-
do, 1%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: El personal de quirdfano debe usar guan-
tes segun lo dictado por los principios de las Normas de
Precauciones.” En caso de posibles contactos con sangre,
fluidos corporales, secreciones, excreciones, membranas
mucosas, piel no intacta o equipos contaminados, se requie-
re una alta proteccidn al trabajador de la salud mediante el
uso de guantes.” El uso de guantes no excluye la necesidad
de aplicacion de los principios de higiene de las manos. En
el caso de que el paciente esté bajo precauciones de con-
tacto, los guantes deben ser utilizados para todo contacto
con el paciente y/o del entorno inmediato. La dindmica de
contaminacidn es similar entre manos enguantadas y sin
guantes.®® Los guantes pueden estar contaminados después
de tocar al paciente u objetos inanimados en la habitacion
del paciente.®239%9 E| riesgo de contaminacion cruzada a
través de guantes contaminados es similar a la de las manos
desnudas.®2® Por lo tanto, cuando se utilizan guantes en la
atencion al paciente, la higiene de manos debe realizarse an-
tes de ponerse los guantes y después de quitarselos. Un solo
par de guantes no se debe usar para los cuidados de més de
un paciente.

Pregunta 18: ¢ Debe usarsetriple enguantada paraevitar
la contaminacion durante una ATE?

Consenso: Se recomienda guantes dobles y reconoce-
mos la ventaja tedrica de guantes triples.

Voto de los delegados: De acuerdo, 89%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Una tasa relativamente alta de contami-
nacién del guante interior se ha identificado en el doble en-
guantado, lo que lleva a la consideracion de triple enguan-
tado.190101 Hester y cols. compararon la tasa de perforacion
de los guantes interiores con tres diferentes protocolos de
colocacion de guantes de latex en ATE: latex/tela, latex/Ia-
tex y latex/tela/latex.1%? Los autores encontraron una menor
tasa de perforacion cuando el guante exterior era de tela en
comparacién con un guante de latex. Con la interposicion
de un guante de tela entre dos guantes de latex se obtiene el
indice mas bajo de perforacion. Mientras el doble enguan-
tado con un guante de tela exterior tuvo un impacto notable
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en la sensacidn tactil, era molesto al manipular cemento; el
triple enguantado con un guante de tela entre dos guantes de
latex no tiene un impacto tan importante. Sin embargo, no
se informd de las diferencias en las tasas para considerarse
estadisticamente significativo. Sebold y cols. demostraron
que el uso de un guante de tela entre dos guantes de latex
fue capaz de reducir las tasas de perforacion del guante inte-
rior a cero en su institucion.'® De acuerdo con sus observa-
ciones, la destreza del cirujano no fue afectada por este tipo
de enguantado. Ademas, los autores mostraron que el uso de
guantes ortopédicos exteriores da como resultado tasas mas
bajas de puncion del guante interior que con los guantes de
latex regulares. Sutton y cols. mostraron que un protocolo
de triple enguantado con revestimiento resistente al corte
interpuesto entre los dos guantes de latex redujo significati-
vamente la tasa de perforacién, en comparacion con el do-
ble uso de guantes de latex.* En general, el triple enguan-
tado parece disminuir las tasas de perforacion del guante
interior:sin embargo, esto es a expensas de una disminucion
en la destreza quirdrgica y de la sensacion tactil.

Pregunta 19: ;Con qué frecuencia se deben cambiar los
guantes durantela cirugia?

Consenso: Reconocemos la ventaja de los cambios de
guantes por lo menos cada 90 minutos o con mas frecuen-
ciay de la necesidad de cambiar los guantes perforados. La
permeabilidad parece estar comprometida por la exposicion
al cemento de polimetilmetacrilato, por lo que los guantes
deben cambiarse después de la cementacidn.

Voto de los delegados: De acuerdo, 89%; en desacuer-
do, 6%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Al-Maiyah y cols. llevaron a cabo un
ECA en procedimientos de ATC donde el grupo de estu-
dio incluia el cambio de guantes exteriores cada 20 minu-
tos y antes de la cementacién del implante, en comparacion
con solo cambiarlos antes de la cementacion en el grupo
control.’ El cambio, en cada 20 minutos, dio lugar a una
reduccidn significativa en las tasas de perforacién y con-
taminacién de guantes externos. Kaya y cols. informaron
que se produjeron perforaciones en los guantes después de
una media de 90 minutos y sugirieron cambiar los guantes
cada 90 minutos.?® Dawson-Bowling y cols. evaluaron la
contaminacién de los guantes después de vestir la mesa de
cirugia y antes de la apertura de los componentes finales y
encontraron 12 y 24% de tasas de contaminacion, respec-
tivamente.'” Beldame y cols. identificaron una tasa sig-
nificativamente mas alta de contaminacién de los guantes
antes de la implantacion de protesis por lo que aconsejaron
cambiarse los guantes antes de este paso quirirgico.® Los
autores también mostraron que cuando se contaminan los
guantes externos, un cambio regular de los guantes da como
resultado un estado de esterilidad en 80% de los casos. Por
otra parte, en un estudio prospectivo, Carter y cols. encon-
traron que la perforacidn del guante exterior del cirujano
se perfora entre 3.7 y 8.3% de las cirugias de artroplastia
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primarias y de revision, respectivamente. También encon-
traron que la perforacion del guante interior fue ignorada en
19% de las perforaciones con dobles guantes, por lo que se
recomienda la inspeccion cuidadosa del guante interior cada
vez que se nota que el guante exterior esta perforado.'®

Pregunta 20: ;Cuando se deben abrir las bandejas de
instrumentos?

Consenso: Se recomienda que el momento de apertura
de las bandejas deba realizarse lo mas cerca posible del co-
mienzo de la intervencion quirdrgica, evitando retrasos en-
tre la apertura de las bandejas y el inicio de la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo, 98%; en desacuer-
do, 1%: abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Dalstréom y cols., recientemente han de-
mostrado una correlacion directa entre la duracion de la ex-
posicién de las bandejas de instrumentos abierta y el riesgo
de contaminacion bacteriana.'® Algunas bandejas se ha-
Ilan contaminadas inmediatamente después de su apertura.
Después de eliminar esas bandejas, se encontraron tasas de
contaminacion de cuatro a 30 minutos, de 15 a la hora, de
22 alas 2 horas, de 26 a las 3 horas y de 30 a las cuatro ho-
ras. Brown y cols. demostraron que el nimero de bacterias
en el aire durante la preparacion y cobertura de las mesas
era 4.4 veces mas alta que durante la cirugia, lo que lleva
a recomendar que la apertura de los instrumentos se haga
después de que se haya hecho la preparacion y vestido del
paciente. !

Pregunta 21: ;Se deben cubrir las bandejas del instru-
mental con pafios o campos estériles cuando no estén en
uso?

Consenso: Reconocemos una ventaja tedrica de cubrir
las bandejas cuando no estén en uso por periodos prolonga-
dos y que las cubiertas con campos largos pueden ser des-
ventajosas si se mueven a través del campo estéril desde
areas contaminadas. Recomendamos seguir estudiando esta
cuestion en relacion con el tiempo y las técnicas.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Chosky y cols. demostraron que cubrir los
instrumentos con campos estériles reduce la tasa de conta-
minacion bacteriana hasta cuatro veces.!! La guia para el
mantenimiento de un ambiente quirdrgico estéril emitida por
la-Association of Perioperative Registered Nurses (AORN)
no recomienda cubrir la mesa estéril con campos que caen
por debajo de la superficie de la mesa, porque esta practica
puede causar corrientes de aire que pueden transferir mi-
croorganismos de un area no estéril (por debajo del nivel de
la mesa) al campo estéril sobre la mesa en el momento de
retirar el campo.''? Neverthless, Dalstrom y cols. mostraron
que cubrir las bandejas reduce significativamente el riesgo
de contaminacién y no identificaron ningtin aumento en los
riesgos de contaminacion al descubrirlas.®®
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Pregunta 22: Después de la incisién de la piel, ;se debe
cambiar la hoja de bisturi para continuar las incisiones
profundas?

Consenso: Reconocemos la existencia de mayores indi-
ces de contaminacién comprobados en estudios hechos en
las hojas de bisturi usadas para incidir en la piel, por lo que
se recomienda cambiarlas después de la incision de piel.

Voto delos delegados: De acuerdo, 88%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: En la mayoria de las instituciones se usan
hojas diferentes para la incision de la piel y para tejidos
profundos en artroplastias totales. Sin embargo, varios estu-
dios han cuestionado la necesidad de dicha préctica, 3114115
Cuando se compar6 la contaminacidn de los cuchillos de
piel y bisturies profundos, Ritter y cols. no fueron incapaces
de identificar diferencias en los rangos de contaminacién en
ambas condiciones, tanto con aire convencional como con
aire laminar.!® Ademas, los cultivos tomados en la herida
profunda no se correlacionaron con los microorganismos
que estaban en las hojas de los bisturies. Con lo anterior,
ellos desmienten que la contaminacion de la herida pro-
funda se lleve a cabo por cuchillas usadas en piel. Poste-
riormente, otros autores corroboraron estos hallazgos.'t®1
Sin embargo, Davis y cols. identificaron un indice de con-
taminacion de 9.4% en las hojas de piel superficiales. Esto
apoya la practica habitual de cambiar las hojas después de
la incision.z Schnidler y cols. reportaron una tasa de conta-
minacién de 15.3% de hojas de piel, en las cuales crecieron
estafilococos coagulasa negativos en 74%, que es una de las
mas frecuentes causas de 1AP.1® En este estudio, 10.8% de
hojas profundas estaban contaminadas en 50% con estafilo-
cocos coagulasa negativos. Con base en estos hallazgos, los
autores admiten la necesidad de cambiar las hojas usadas
en piel.

Pregunta 23: ¢Se debe cambiar la punta del electrocau-
terio durante una artroplastia total? Si es asi ¢con qué
frecuencia?

Consenso: A falta de evidencia recomendamos su estu-
dio y ninguna conducta en especial.

Voto delos delegados: De acuerdo, 95%; en desacuer-
do, 0%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Después de revisar la literatura, no hubo
estudios relevantes acerca de la necesidad y frecuencia de
cambiar las puntas del electrocauterio desechable durante
una artroplastia total electiva.

Pregunta 24: ;Se debe cambiar la canula de aspiracion
con regularidad durante la cirugia? En caso de ser asi,
;con qué frecuencia? ;Deben entrar al canal femoral las
canulas de aspiracion?

Consenso: Recomendamos cambiar las canulas de aspi-
racion cada 60 minutos, basados en estudios que muestran
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altas tasas de contaminacion. Las canulas de succidn se pue-
den introducir en el canal femoral el tiempo necesario para
evacuar fluidos, pero no deben dejarse en el canal, ya que
circulan grandes cantidades de aire ambiental con particulas
que pueden contaminar la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Varios estudios han demostrado altas ta-
sas de contaminacion en las canulas de succidn durante la
cirugia.?*11712 En 1988, Strange-Vognsen y cols. identifi-
caron una tasa de contaminacién de 54% en procedimientos
ortopédicos.'?® Veinte afios mas tarde, Givissis y cols. en-
contraron la misma tasa de contaminacion con 78% de los
casos con crecimiento de diferentes tipos de Staphylococ-
cus.!'” Los autores reportaron un caso de infeccion profunda
del sitio quirdrgico (ISQx), donde el microorganismo era el
mismo que el aislado de la canula de aspiracion; en relacion
con la duracidn del procedimiento, mostraron una de tasa
de contaminacion de 9% en procedimientos con duracion
menor a una hora, comparados con 66.7% en procedimien-
tos de mas de una hora de duracion. Lo anterior permite
aconsejar el cambio de la canula de aspiracion cada hora.
Strange-Vognsen y cols. reportaron hallazgos similares.
Ellos recomiendan apagar la succién cuando no esté en uso.
Sin embargo, existe la preocupacion de que al apagar la suc-
cién haya un riesgo de contaminacion del campo quirdrgico
debido al flujo de retorno del material contenido a lo largo
del tubo de aspiracion y de la canula. Greenough y cols.
encontraron una tasa de contaminacion de 37% de tubos de
aspiracion usados en ATC.'!8 Sin embargo, cuando se eva-
lud la canula de aspiracidn usada Unicamente para limpiar el
canal medular; s6lo uno de los 31 pacientes estuvo contami-
nado. Los autores aconsejaron cambiar la punta de succion
antes de preparar el fémur en la ATC. La misma conclusion
fue dada por Robinson y cols., quienes llevaron a cabo un
estudio similar en pacientes sometidos a ATC en salas con
flujo laminar e identificaron 41% de tasas de contaminacién
en las puntas de los aspiradores.'??

Pregunta 25: ¢Deben usarse lebrillos o recipientes con
liquidos, ya que se conoce que son una fuente de conta-
minacion?

Consenso: No recomendamos el uso de lebrillos o reci-
pientes abiertos llenos de liquidos durante la cirugia.

Voto los delegados: De acuerdo, 88%; en desacuerdo,
3%; abstenciones, 9%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Andersson y cols. demostraron que en 13
de 21 soluciones de irrigacidn contenidas en lebrillos, esta-
ban contaminados al final del procedimiento en salas con
ventilacidn convencional.® Baird y cols. revelaron una tasa
de contaminacion de 74% en especimenes tomados de lebri-
llos que contenian liquidos. En este estudio; el Staphyl ococ-
cus epidermidis fue el organismo prevalente.'?* Anto y cols.
demostraron una tasa de contaminacion de 24% en muestras
del liquido contenido en lebrillos.*?® Conversely, Glait y
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cols. recientemente mostraron tasas de contaminacién mu-
cho més bajas en muestras tomadas de los lebrillos usados
para lavar y almacenar instrumentos. Hubo un solo un caso
de contaminacion en 46 muestras (2.17%).1% Sin embargo,
ellos usaron hisopos para el cultivo en lugar de cultivar el
liquido como se hace en otros estudios.

Pregunta 26: ¢Los instrumentos y guias de corte dese-
chables reducen la contaminacion y la subsecuente infec-
cion periprotésica (IAP)?

Consenso: Reconocemos posibles ventajas teodricas de
los instrumentos desechables, pero en ausencia de datos no
podemos hacer recomendaciones.

Voto de los delegados: De acuerdo, 95%; en desacuer-
do, 3%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificacién: Mont y cols. recientemente han demostra-
do una disminucion en el rango de contaminacion de 57%
en artroplastia no navegadas de rodilla, en comparacién con
32% observado en cirugia navegada, cuando se usan instru-
mentos, sierras de corte y protesis de prueba desechables.

La instrumentacidon personalizada puede acortar la dura-
cion de la cirugia en ATR.*?® Sin embargo, no hay estudios
que hayan evaluado especificamente la incidencia de IAP
en pacientes en los que se han utilizado guias de corte per-
sonalizados o instrumentos desechables frente a los que se
someten al mismo procedimiento y se usan instrumentos y
guias de corte convencionales. Por lo tanto, esta cuestion
sigue sin resolverse.

Pregunta 27: ;Qué papel juegan los campos protectores
aplicados a piel? ¢Qué tipo de campo quir Urgico protec-
tor debe utilizarse para la incision (impregnado con an-
tisépticos o sin ellos)?

Consenso: Reconocemos la existencia de estudios que
muestran cdmo los campos quirdrgicos impregnados con
antisépticos que se aplican sobre la piel para cubrir el area
quirdrgica redujeron el nimero de bacterias en piel; ain no
se ha establecido ninguna correlacidn con el desarrollo de
ISQx. Nosotros no hacemos ninguna recomendacién sobre
el uso de barreras cutaneas, pero recomendamos que se rea-
licen estudios futuros.

Votos delos Delegados: De acuerdo, 89%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Existen preocupaciones acerca de la colo-
nizacién del sitio quirdrgico durante la cirugia con la flora
microbiana existente en la piel del paciente.'?%2 |_gs cam-
pos protectores de piel intentan proporcionar una barrera
estéril desde el comienzo de la cirugia. Estos campos se uti-
lizan en los sitios quirdrgicos ya preparados y lavados para
proporcionar una proteccion adicional y reducir al minimo
el riesgo de colonizacidn profunda. Si bien se ha demostra-
do que los campos protectores impregnados con antisépti-
cos disminuyen las tasas de colonizacion profunda con la
flora de la piel, las evidencias existentes han sido inconsis-
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tentes para establecer su valor real en la prevencion de las
ISQx. No se cuenta con suficientes estudios de alta calidad
que evalien la ISQx como punto final. Debe evitarse el uso
de los campos adhesivos protectores impregnados con yodo
en pacientes con alergia sistémica o tpica a este elemento.

La accién bactericida del yodo que contienen algunos
campos de proteccidn, es inferior al de las soluciones que
se usan para la preparacion de la piel, tales como Betadi-
ne® (povidona + yodo). No es recomendable el uso Gnico de
campos de proteccién como un sustituto de la preparacion
convencional de la piel.**®

En un estudio experimental en la piel de individuos nor-
males, se incorpor6 un ioddforo a un campo de proteccion
convencional; lo anterior se asoci6 en forma significativa a
una menor tasa de colonizacidn de bacterias preexistentes
en la piel, en comparacion con otros métodos de prepara-
cion de la piel, con o sin el uso de campos impregnados.t®
Sin embargo, en otro estudio experimental sobre un modelo
animal, se encontro que después de contaminar la piel con
Staphylococcus aureus, el uso de campos adhesivos impreg-
nadas con yodo fueron tan ineficaces para reducir el nime-
ro de unidades formadoras de colonias como los del grupo
control.’® Otro estudio experimental encontr6 que los cam-
pos adhesivos no impregnados pueden facilitar las tasas de
colonizacion después del empleo de un antiséptico durante
la preparacion de la piel del sitio quirGrgico.™ En contraste,
en una investigacion previa, las bacterias no se multiplica-
ron por debajo de un campo adhesivo plastico y no ocurrid
migracion colateral de bacterias.!®

En un ECA prospectivo, Chiu y cols. no pudieron demos-
trar diferencias entre las tasas de contaminacion de la herida
después de cirugias en fracturas agudas de cadera, con y sin
el uso de campos protectores de plastico (4/65 frente a 1/55
con y sin campos protectores de plastico, respectivamente).**

En otro ECA prospectivo que analizé cirugia abdominal
en grupos con procedimientos limpios y en limpios conta-
minados, los campos de proteccion impregnados de yodo
redujeron significativamente la contaminacién de la herida
quirdrgica por microorganismos normales en piel. Sin em-
bargo, el estudio fue incapaz de detectar diferencias signifi-
cativas en la tasa de 1SQx cuando se comparé con el grupo
de control en el que no se utilizé ningn campo (5.9 frente
a 5.6% para procedimientos realizados con y sin campos de
proteccidn, respectivamente).!3

En un estudio prospectivo que compard 122 pacientes
sometidos a cirugia de cadera en la que se utiliz6 loban®
(3M Company, EUA) en‘el sitio quirargico 24 horas antes
de la cirugia, las muestras bacteriana tomadas de la herida al
final del procedimiento mostraron que con este método las
tasas de contaminacion se redujeron.

Una revisidon combind los resultados de varios ensayos
clinicos (donde la mayoria no cumplieron con los criterios
para pruebas de alta calidad) elaborados en una amplia gama
de procedimientos de cirugia limpia y limpia contaminada
(ceséreas, abdominales y fracturas de cadera). En estos es-
tudios se utilizaron campos adhesivos de plastico (Op-Site®
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de polietileno (Smith & Nephew), loban® de poliuretano
(3M) y Steridrape® de polivinilo (3M, Reino Unido). Los
autores concluyeron que en los siete ensayos analizados los
campos adhesivos no reducen la tasa de infeccion y algunas
evidencias los asocian con mayores riesgos.**® Los autores
llegaron a la conclusion de que si la piel del paciente se
desinfecta de una manera adecuada antes de la cirugia, es
poco probable que se desarrolle una ISQXx; por lo tanto, los
intentos para aislar la piel de la herida utilizando un campo
adhesivo pueden ser indtiles y potencialmente perjudicia-
les, ya que la humedad excesiva bajo los campos de plastico
puede favorecer la migracion de las bacterias que residen en
los foliculos pilosos hacia la superficie y multiplicarse.t3:140

Otra cuestion que debe tenerse en cuenta es que el tipo
de preparacién de la piel afecta la adhesividad del campo
protector.’*! Algunos estudios demostraron que el uso de
DuraPrep® (0.7% de yodo + 74% de alcohol isopropilico
[3M]) mejord la capacidad adhesiva de los campos de in-
cision.122130 | a eleccion de un producto adecuado para pre-
parar la piel, que mejore la adherencia del campo protector
puede minimizar la posibilidad de despegar el campo y la
potencial contaminacidon de la herida. Se ha llegado a la
conclusion de que el que se despeguen los campos de in-
cision de la piel, se asocia a un aumento de seis veces mas
en la tasa de infeccion, cuando se compara con los procedi-
mientos quirargicos en los que el campo de proteccién no se
despegd.*?2 Un ECA prospectivo en pacientes con ATE con-
firmé que el uso de DuraPrep® se asoci6 significativamente
con una mejor adherencia del campo protector cuando se
compard con el uso de soluciones para limpieza y marcaje
a base de yodo-povidona. Sin embargo, el estudio no pudo
demostrar una diferencia significativa en la tasa de contami-
nacion de la piel entre ambos grupos, aunque se atribuye al
DuraPrep® una tasa ligeramente menor de contaminacion.*

Las reacciones alérgicas a yodo-povidona pueden ocu-
rrir. Hay al menos un informe de casos de dermatitis de
contacto alérgica asociada con el uso de campos proteccion
impregnados con yodo. 143144

Pregunta 28: La aplicacion de campos u otros materiales
estériles para mantener cubiertoslosbordesdelaherida
y la grasa subcutianea durante una operacioén, ;dismi-
nuyen la posibilidad de contaminacién e infeccion de la
herida?

Consenso: Reconocemos la practica de cubrir los bordes
de la piel con materiales estériles, pero hay amplias varia-
ciones en la préactica clinica y no hacemos ninguna reco-
mendacion.

Voto de los delegados: De acuerdo, 94%; en desacuer-
do, 2%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Las evidencias sobre la aplicacién de
materiales estériles en los bordes de la herida estan repor-
tadas principalmente en cirugia abierta abdominal.'*® No
hay evidencias en cuanto a su uso en cirugia ortopédica y
no se ha encontrado ninguna recomendacion en cuanto a
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su uso para evitar IAP. Las compresas 0 campos quirur-
gicos pueden servir de apoyo a los campos de proteccion
cutdneos para proteger contra los instrumentos que entran
y salen de la herida quirdrgica durante el procedimiento.
También pueden proteger los bordes de la herida de trau-
mas por instrumentos, como por ejemplo separadores o
brocas.

Los aditamentos para proteger los bordes de las heridas
(protectores de heridas o guardias de heridas) se han usa-
do en cirugia abdominal para evitar la contaminacion y el
trauma en los bordes de las heridas durante las laparoto-
mias.*>146 Hay dos principales tipos de protectores: (1) Pro-
tectores de heridas con anillos externos e internos, conecta-
dos por un pléstico impermeable que cubre los bordes de la
herida y (2) los que tienen un anillo interno conectado a una
cubierta que se extiende hacia fuera y sobre el abdomen y
se fija a él por materiales adhesivos o clips.}*® Proveen una
barrera fisica que protege el sitio de incision de contami-
nacion. Los protectores de heridas solo han sido utilizados
en cirugia abdominal.* Dos metaanalisis de ECAs compa-
raron usar 0 no protectores de herida durante laparotomias
abdominales. Los autores concluyeron que su uso parece
proteger contra la infeccion del sitio quirdrgico (1SQx).145146
Sin embargo, la calidad de esos ECAs ha sido pobre. Estan
registrados dos estudios multicéntricos en procedimientos
de laparotomia abdominal que se estan llevando a cabo en
este momento. 147148

Pregunta 29: ;/Qué tipo de cubiertas quirurgicas se de-
ben usar (desechables)?

Consenso: Reconocemos la penetracion de liquidos por
las cubiertas 0 campos quirdrgicos. Se cree que la penetra-
cion liquida es equivalente a contaminacion, por lo que re-
comendamos usar cubiertas impermeables. En ausencia de
datos en cubiertas desechables contra las de tela, no hace-
mos recomendaciones.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 6%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La evidencia disponible es Gnicamente
experimental. La mayoria de los estudios se han realizado
en modelos donde se usaron rigurosas condiciones que no
son habituales en situaciones de la vida real. Los ensayos
clinicos con IAP como punto final son escasos.

Ademas de las propiedades fisicas del material utiliza-
do para la fabricacion de cubiertas o campos quirdrgicos,
ciertos factores tales como presidn, friccion, tiempo de
contacto con materiales contaminados, estado de hume-
dad/sequedad y el agente humedecedor (sangre, solucion
salina, soluciones antisépticas, etcétera) pueden afectar la
permeabilidad antibacteriana de los campos.14°1%° Sabemos
que puede ocurrir el paso de bacterias a través de las cu-
biertas secas, pero la tasa de bacterias se incrementa cuan-
do se humedecen con solucion salina normal o sangre y se
disminuye cuando se humedecen con soluciones antisépti-
cas (iodo o clorhexidina).#
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Por otra parte, el material de manufactura de los cam-
pos puede mostrar diferentes grados de impermeabilidad en
funcién de los agentes a los que estan expuestos (fluidos
acuosos, albumina o bacterias).?+1521% |_as cubiertas de tela
y las sintéticas varian en la capacidad para resistir el ataque
bacteriano. Las cubiertas sintéticas desechables son superio-
res a las reusables de tela en cuanto a su resistencia a la pe-
netracion bacteriana. Cuando son humedecidas por solucion
salina normal, las cubiertas reusables de tela fueron pene-
tradas por bacterias en 30 minutos, mientras la mayoria de
las desechables sintéticas no lo fueron.®! El ser promocio-
nadas como impermeables, no es necesariamente cierto que
asi sea para las bacterias, ya que la impermeabilidad puede
variar entre las diferentes marcas de campos desechables.
Sin embargo, los campos desechables sintéticos disminuyen
considerablemente el paso de bacterias a través de ellas.'>*

Se realizaron dos ECAs comparando campos reusables
y desechables en cirugia electiva abdominal y bypass coro-
nario, tomando a la 1SQx como su principal complicacién.
Ninguno de estos estudios encontro diferencias entre estos
dos tipos de cubiertas.®>15¢

Pregunta 30: ¢Existe evidencia de que el uso de campos
en “U” aplicados antes y después de la preparacion ruti-
naria aislen efectivamente el area no preparada del cam-
po quirurgico?

Consenso: Reconocemos que las cubiertas adhesivas en
“U” para aislar el periné, han sido una practica tradicional,
pero en ausencia de informacion no podemos hacer reco-
mendaciones.

Voto de los delegados: De acuerdo, 83%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: No existen reportes publicados o no pu-
blicados relacionados con este tema que hayamos podido
identificar.

Pregunta 31: ;Es util la irrigacion? ;Cémo deberia ser
el método de aplicacion de los liquidos para irrigacion
(pulsatil alto, pulsatil bajo o jeringas de irrigacion)?

Consenso: Reconocemos las bases teoricas de la irriga-
cidn para disminuir la contaminacion y del retiro del tejido
no viable. Es de esperarse que a un mayor volumen de irriga-
cién se logre un mayor beneficio. Reconocemos las ventajas
y desventajas de los diferentes métodos de irrigacidn, pero
no hacemos recomendaciones entre un método sobre el otro.

Voto de los delegados: De acuerdo, 91%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Hay datos indirectos que estiman el volu-
men 6éptimo de irrigacidn en las artroplastias totales. En un
estudio con animales y otro con humanos, se observo que el
aumentar el volumen de irrigacion con soluciones remueve
mayor cantidad de particulas y bacterias, pero el efecto se
alcanza dependiendo del sistema utilizado. No se han repor-
tado estudios clinicos en humanos que hayan relacionado
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el nimero de bacterias con el volumen de irrigacion. 5158
Actualmente no hay estudios de alta calidad en infecciones
periprotésicas que estudien como punto final la influencia
de la irrigacion sobre las infecciones. Tampoco se encon-
traron evidencias que consideren las diferencias entre los
tipos de irrigacién en artroplastias totales electivas. El uso
del lavado pulsatil a alta presién puede tener los beneficios
potenciales de ser ahorrador de tiempo, que remueve teji-
do necrotico y desbrida mas efectivamente, 159.160.161.162.163.164
Ademads, también mejora la fijacién mecanica de las artro-
plastias cementadas al permitir una mayor penetracion del
cemento en el hueso esponjoso. Sin embargo, hay ciertas
preocupaciones con los lavados a alta presion en las que se
cuestiona acerca del dafio que puede causar a las estructuras
tisulares y a la propagacion de bacterias a capas mas profun-
das de tejidos blandos. Los lavados pulsétiles a alta presion,
tal vez deberian reservarse para heridas altamente contami-
nadas o para las abiertas en las que el inicio del tratamiento
ha tenido algun retraso. La irrigacion a baja presion puede
ser Util si la contaminacion es minima o el tratamiento es in-
mediato. Se carecen de evidencias de alta calidad que consi-
deren la presion 6ptima de lavado en artroplastias primarias
0 de revision.

Con los lavados normales con solucion salina se ha visto
una disminucion en la cantidad de bacterias presentes en el
sitio quirdrgico,'® lo que indica que deben considerarse los
componentes de remocion fisica en cada modalidad de irri-
gacion. La irrigacion con solucion salina para una cirugia
limpia contaminada (apendicetomia) disminuye la infeccion
del sitio quirdrgico cuando se compara con los casos que
no son irrigados.!%1%7 En un estudio en el que se utiliza-
ron lavados pulsatiles con solucidn salina después de una
artroplastia total de rodilla no cementada, se recolectaron
consecutivamente las particulas mayores a 1 um después
de cada litro del lavado hasta llegar a 8 litros. EI nimero
de esas particulas fue grande en el primer litro del lavado,
pero disminuyeron gradualmente hasta el octavo litro. Se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la dismi-
nucién del nimero de bacterias entre el primero y segundo,
el segundo y tercero y el tercero y cuarto lavados. Sin em-
bargo, no se encontraron diferencias significativas después
del cuarto. Los resultados de este estudio indican que un
lavado con 4 litros usando lavadores pulsétiles es efectivo
para remover particulas de hueso y cemento durante la ar-
troplastia total de rodilla cementada. Los autores sugirieron
que si las bacterias se consideran particulas mayores a 1 um,
un lavado de pulsatil de 4 litros puede ser efectivo para la
remocion de éstas.*s®

La literatura no establece la definicién precisa de lo
que son lavados de alta o baja presion. Generalmente, pre-
siones por debajo de 15 psi (103.4 kPa) y por encima de
35 psi (241.3 kPa) se consideran respectivamente de baja
0 alta presion.'®® En estudios in vitro, los lavados de alta
presion han demostrado incrementar la penetracion de ce-
mento al tejido esponjoso que aumenta la fuerza mecéanica
entre la interface cemento-hueso.%°-1" En estudios in vivo
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también se ha demostrado una menor radiolucencia entre el
implante y el hueso durante el seguimiento con rayos X.1"
En suma, se ha demostrado la relacion entre presion de irri-
gacion y la cantidad de material celular removido del hueso
trabecular.® Sin embargo, no hay acuerdos en cuanto a un
punto de corte para el lavado a alta presion. Algunos estu-
dios sugieren que, incluso con lavados a una presion consi-
derada muy baja que tienen efectos macroscépicos, pueden
también generar efectos sobre las células mesenquimales de
la médula dsea y encauzarlas a una diferenciacion hacia te-
jido adiposo, lo cual ocasionaria una merma en el contenido
de osteoblastos medulares.*s®

Los lavados a alta presion pueden resultar en dafios al
hueso esponjoso, hueso cortical y mdsculo; y pueden in-
fluenciar negativamente en el proceso de curacién y forma-
cion temprana de hueso nuevo.®*7%17%® En modelos in vitro,
el lavado pulsétil (a alta o baja presion) puede producir una
mayor inoculacién profunda de bacterias al hueso y conta-
minar tejidos cercanos,'” cuando se comparan con los efec-
tos que produciria un cepillado o lavado con jeringas con
bombillas.1%217 Se ha descrito que los lavados pulsatiles a
alta presion ocasionan una penetracion mas profunda de las
bacterias en el tejido muscular cuando se comparan con los
lavados pulsétiles a baja presion. ¢

Hay una cantidad considerable de evidencias en las que
se han estudiado los lavados a presién en fracturas abiertas y
las heridas contaminadas. Algunos estudios recientes in vi-
tro e in vivo, que incluyen estudios en animales y humanos,
demostraron que los lavados a alta presion son mas efecti-
vos que los lavados a baja presién para remover particulas,
bacterias y tejido necrdtico, particularmente en heridas con-
taminadas en las que el inicio de tratamiento se retraso.!%°-164
Aln mas, en un modelo experimental se demostrd que el
lavado pulsatil a baja presién fue mas efectivo y eficiente
para reducir el nimero de bacterias que los efectuados con
las jeringas de irrigacion con bombilla.®

Un ECA prospectivo demostro que el lavado pulsatil a
presioén en comparacién con el lavado normal con jeringa
o con lebrillos Ilevan a una menor incidencia de infeccion
periprotésica después de hemiartroplastias cementadas por
fractura de cadera (3/164 versus 10/192 para los grupos de
lavado pulsétil y con jeringa, respectivamente).'®! En otro
estudio, el uso de lavados pulsatiles a alta presion durante
un desbridamiento abierto para el tratamiento de infeccio-
nes agudas de implantes ortopédicos (principalmente ATR,
ATC y hemiartroplastia de cadera) tuvo resultados simila-
res que los lavados manuales convencionales a baja presion
(n:79).132

Pregunta 32: ;Qué tipo de solucion deberia usarse para
irrigar? ;Deben agregarse antibidticos a las soluciones
de irrigacion?

Consenso: Como Yya se ha reconocido en la pregunta 31,
también estamos de acuerdo con las ventajas mecéanicas de
la irrigacién, pero hay evidencias en conflicto para apoyar el
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uso de un agente sobre otro para irrigar, por lo que no hay
recomendaciones para ningin tipo de solucidn de irrigacion.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Los detergentes como el jabdn o el cloruro
de benzalconio son efectivos por sus propiedades intrinse-
cas para disminuir el nimero de bacterias en heridas mus-
culoesqueléticas. Los detergentes acttan interrumpiendo las
fuerzas electrostéticas e hidrofilicas, y de este modo inhiben
la capacidad de las bacterias para unirse al tejido blando y
hueso. Es posible que algunos detergentes actiien en algunas
bacterias mas eficientemente que en otras. 5718

Disponemos de poca evidencia en favor de los beneficios
de irrigar con solucidn diluida de betadine antes de cerrar
una herida quirtirgica. Su uso no ejerce ninguna influencia
en el proceso de cicatrizacion de la herida o produce algin
otro efecto adverso mayor. La preocupacion por su poten-
cial condrotoxicidad se apoya Unicamente en evidencias ex-
perimentales. Con concentraciones bajas (de 0.35 al 0.5%)
y periodos cortos de lavado, podrian evitarse los potenciales
efectos de condrotoxicidad en las artroplastias de rodilla. Se
necesita mayor evidencia clinica para definir las concentra-
ciones Optimas y el tiempo de exposicion.

Los perfiles farmacodindmicos de los antibidticos varian
dependiendo del tipo, dosis y via de administracion;® de
esta forma, las variaciones en esos factores, las conductas
de suministro y las carencias en los criterios de eficacia es-
pecifica hacen dificil llegar a una conclusién que considere
si los antibidticos tépicos son eficaces; y si es asi, de qué
tipo deberian usarse y qué formulas serian las Optimas para
la profilaxis de infecciones del sitio quirtrgico. Por otra par-
te, se ha cuestionado la seguridad en el uso de antibi6ticos
topicos. Las evidencias que consideran la irrigacion de las
heridas con soluciones antibioticas provienen principalmen-
te de especialidades quirGrgicas no ortopédicas en cirugias
libres de contaminacion. La mayoria de los ECAs encon-
traron que el agregar antibioticos a las soluciones de irriga-
cién no disminuy6 significativamente la tasa de infeccién
del sitio quirdrgico, comparada con los casos irrigados con
solucidn salina normal.160185-18 Este hallazgo también ha
sido comprobado en algunos estudios experimentales.5:1%
Se requiere mayor evidencia de alto nivel en infecciones del
sitio quirdrgico o infecciones periprotésicas para evaluar la
eficacia y los potenciales efectos adversos de la irrigacién
local con soluciones antibidticas en el sitio quirdrgico.

Estudios in vitro demuestran que el jabon es mas efectivo
que las soluciones antibidticas para remover de los implan-
tes metélicos y del hueso los Staphylococcus aureus, Sa-
phylococcus epidermidis y Pseudomonas aer uginosas.191192
En un ECA hecho en