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Reseña sobre conceptos actuales 

Prevención de la infección perioperatoria 
Por Nicholas Fletcher, MD, D’Mitri Sofianos, BS, Marschall Brantling Berkes, BS y William T. Obremskey, MD, MPH 

Investigación realizada en Vanderbilt Orthopedic Trauma, Nashville, Tennessee 

 La administración preoperatoria de antibióticos se relaciona con tasas más bajas de infecciones del sitio 
quirúrgico. 

 Se debe continuar con antibióticos durante un período que no exceda las veinticuatro horas después de una 
cirugía programada o del tratamiento quirúrgico de fracturas cerradas. 

 El gluconato de clorhexidina es superior a la yodo-povidona como antisepsia preoperatoria para el paciente y 
el cirujano. 

 En la artroplastia total programada, no se justifica el drenaje aspirativo cerrado. Éste se asocia con un 
mayor riesgo relativo de transfusiones. Los drenajes dejados in situ durante más de veinticuatro horas 
presentan un riego más alto de contaminación bacteriana. 

 La tasa de infecciones posoperatorias vinculadas con vendajes oclusivos es más baja que la asociada con 
vendajes no oclusivos. 

 El manejo apropiado de los niveles de glucemia, la oxigenación y la temperatura del paciente reduce el 
riesgo de infección posoperatoria. 

La infección del sitio quirúrgico es una de las complicaciones más comunes que enfrenta un cirujano, y, cada año, se diagnostica 
una infección después de alrededor de 780.000 operaciones en los Estados Unidos1. En la era de la medicina científico-
estadística, seguir las prácticas respaldadas por las ciencias básicas y los datos clínicos sirve al mejor interés de pacientes y 
médicos. Desafortunadamente, es frecuente que no se cumplan los estándares de práctica, ni siquiera para el uso de antibióticos 
profilácticos2. En 2005, esta revista se comprometió a presentar a los médicos la bibliografía de aval del mejor tratamiento 
existente para sus pacientes, con “recomendaciones de atención” basadas en los grados de recomendación de artículos de 
revisión3. Los grados de recomendación están concebidos para ayudar a los cirujanos a decidir si deben modificar su práctica 
sobre la base de recomendaciones buenas (grado A) o regulares (grado B). Las recomendaciones de grado A se generan a partir 
de estudios de nivel I, mientras que las recomendaciones de grado B provienen de investigaciones de nivel II o III. Se considera 
que una propuesta es de grado C cuando hay pruebas escasas o contradictorias respecto de una intervención basada en estudios 
de nivel IV o V, y el grado I indica que esas pruebas son inadecuadas para efectuar una recomendación4. Hemos presentado 
dichas recomendaciones en este artículo y también hemos suministrado el grado de nivel de prueba para estudios individuales. 
En 2003, esta revista introdujo métodos para determinar los niveles de prueba, que han mostrado ser confiables y 
reproducibles5,6. 
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El presente artículo sintetiza las pruebas más contundentes respecto de la administración preoperatoria de antibióticos 
antes de cirugías ortopédicas programadas y de emergencia, la preparación preoperatoria de la piel del paciente y el cirujano, 
cuestiones del quirófano, cierre de la herida, drenaje quirúrgico y empleo de vendajes, con la esperanza de que ayudará a los 
médicos a reducir la incidencia de infección posoperatoria de la herida. No se abordará aquí el manejo ni el efecto de factores 
importantes del paciente, como tabaquismo, estado nutricional, inmunosupresión, medicación, estado cardiovascular, obesidad 
y otras comorbilidades de importancia. En su lugar, se remite al lector a una excelente revisión de estos temas de Gurkan y 
Wenz7. 

Cuestiones referidas a los antibióticos 
Beneficios comprobados de la profilaxis antibiótica 
En cirugía ortopédica, la profilaxis antibiótica ha mostrado ser beneficiosa. Al principio, había cierta controversia sobre si los 
antibióticos administrados antes de la cirugía aportarían algún beneficio o si ameritarían el riesgo. Múltiples estudios 
prospectivos, doble ciego, avalan la profilaxis antibiótica en los casos de fracturas cerradas y artroplastia total9-16 (véase 
Apéndice). 

Se han comprobado los beneficios de la profilaxis antibiótica en estudios de fracturas expuestas, para las que los 
antibióticos han mostrado ser eficaces siempre que tengan actividad contra los microorganismos infectantes habituales17. Un 
estudio prospectivo, aleatorizado, de Patzakis y Wilkins comunicó que la administración preoperatoria de antibióticos 
apropiados era el factor más importante para determinar la tasa de infección de la herida asociada con fracturas expuestas18. La 
Base de datos Cochrane de revisiones sistemáticas [Cochrane Database of Systematic Reviews] también respalda la práctica de 
tratar las fracturas expuestas con antibióticos profilácticos19. 

Elección del antibiótico 
La mayoría de las veces, la contaminación bacteriana y la eventual infección provienen de la piel o de fuentes transmitidas por el 
aire20,21. Los microorganismos más comunes que causan infección profunda de la herida son Staphylococcus aureus y estafilococos 
coagulasa-negativos, como Staphylococcus epidermidis20,22-24. Por lo tanto, se debe indicar cefazolina o cefuroxima en caso de 
artroplastia de cadera o de rodilla, fijación de fracturas cerradas y la mayoría de los procedimientos ortopédicos 
programados2,22,25-27.  

Recientemente, la Surgical Infection Society (SIS)28 y la Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST)29 han revisado 
de manera sistemática la profilaxis antibiótica sistémica en los pacientes que presentan fracturas expuestas. Cada grupo elaboró 
recomendaciones sobre la base del sistema de clasificación clásico descrito por Gustilo y Anderson en 1976, y la modificación 
posterior de Gustilo y otros de 1984 (véase Apéndice)30-32. Ambos análisis28,29 aportaron pruebas sustanciales de que la profilaxis 
antibiótica para las fracturas expuestas de tipo I debe incluir una cefalosporina de primera generación. La enseñanza tradicional 
ha afirmado que se requiere cobertura contra microorganismos gramnegativos en todas las fracturas de tipo III y, quizás, en 
algunas de tipo II, debido a la mayor contaminación y el mecanismo de energía más alta asociados con estas fracturas. 
Asimismo, se ha agregado una penicilina al esquema profiláctico para las fracturas con riesgo de contaminación por clostridios33. 
Los grupos de la SIS y la EAST difieren en su aval a estos principios. El grupo de la EAST recomienda cobertura adicional contra 
microorganismos gramnegativos sobre la base de evidencia de "cultivo de microorganismos gramnegativos en heridas de tipo III 
tras el desbridamiento inicial"29. Esta afirmación es algo confusa porque, hasta donde sabemos, ninguna investigación reciente 
ha mostrado ninguna relación entre los resultados de los cultivos practicados en el momento de la presentación inicial y las 
bacterias causales que crecieron en los cultivos durante el tratamiento de una infección ulterior34-36. El grupo de la SIS, que cita 
los patrones de resistencia bacteriana comunicados por Patzakis y otros17 en su estudio fundamental de 1974, no halló ningún 
dato de resultados para avalar la cobertura contra bacterias gramnegativas. Si bien dos estudios han mostrado que la 
administración de gentamicina una vez por día es una profilaxis eficaz para los pacientes que presentan una fractura expuesta de 
tipo II o III37,38, no se ha comparado este esquema con otros esquemas antibióticos, hasta donde sabemos. El grupo de la SIS 
también sugirió que la penicilina G quizá no sea el tratamiento óptimo para las infecciones por clostridios y cita varios estudios 
en animales de Stevens y otros39-41, aunque el grupo de la EAST aún recomienda profilaxis con penicilina para los pacientes con 
una fractura que presenta riesgo de contaminación por clostridios. Se puede efectuar una recomendación de grado A para la 
administración de una cefalosporina de tipo I en todas las fracturas expuestas. Pese al uso difundido, todavía no hay suficientes 
pruebas que avalen la administración de aminoglucósidos para el tratamiento de las fracturas expuestas de tipo II y III. 
Tampoco hay datos suficientes para efectuar recomendaciones (grado I) respecto de la indicación de penicilina en fracturas 
expuestas contaminadas. Es evidente que esta área debe ser más investigada en estudios aleatorizados, controlados. 

Se puede administrar vancomicina o clindamicina a los pacientes que presentan alergia o reacciones adversas a los 
antibióticos beta-lactámicos. Hasta donde sabemos, nadie ha comparado la eficacia de la clindamicina con la de la vancomicina 
para la profilaxis antiinfecciosa y, por lo tanto, no se puede hacer ninguna recomendación (grado I) sobre el uso de un 
antibiótico o el otro en los casos de alergia a los agentes beta-lactámicos. Tradicionalmente, se ha comunicado que la reactividad 
cruzada entre cefalosporina y penicilinas es >10%; sin embargo, la bibliografía reciente ha cuestionado este porcentaje debido a 
la falta de confirmación de la alergia con pruebas cutáneas. Los datos actuales indican un riesgo mucho más bajo de reactividad 
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cruzada42. La anafilaxia a la cefalosporina es sumamente rara, con una tasa que varía de 0,0001% a 0,1%43. Li y otros evaluaron a 
sesenta pacientes con alergia demostrada a la penicilina o cefalosporina, quienes fueron estudiados antes de la operación por un 
alergólogo44. Cincuenta y nueve de estos pacientes fueron sometidos a una prueba cutánea de alergia a la penicilina, y la prueba 
fue negativa en el 93% (cincuenta y cinco) de los cincuenta y nueve pacientes. El 90% (cincuenta y cuatro) de los sesenta 
pacientes de la serie fue autorizado a recibir una cefalosporina por el alergólogo. Ningún paciente presentó una reacción 
alérgica. No obstante, múltiples estudios han mostrado que los pacientes con alergia demostrada a la penicilina que reciben 
después una cefalosporina presentan un riesgo de reactividad cruzada de cuatro a diez veces más alto, y más de un panel de 
expertos ha recomendado indicar vancomicina en estos casos28,45. 

Momento de administración de los antibióticos 
Los antibióticos se deben administrar dentro de los sesenta minutos previos a la incisión46,47 y, en condiciones ideales, tan cerca 
del momento de la incisión como sea posible48-50. Se aconseja una dosis intraoperatoria adicional si la duración del 
procedimiento supera de una a dos veces la vida media del antibiótico o si hay pérdida de sangre sustancial durante la cirugía51. 
La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos [American Academy of Orthopaedic Surgeons] ha elaborado 
recomendaciones respecto de la frecuencia de administración intraoperatoria de antibióticos (Tabla I)52. Un posible método 
para garantizar la administración preoperatoria y, si es necesario, intraoperatoria posterior, de antibióticos en hospitales donde 
los anestesistas controlan electrónicamente a los pacientes consiste en incluir una alerta computarizada que recuerde a los 
anestesistas y los cirujanos que deben administrar los antibióticos apropiados53.  

Utilización de vancomicina 
Se puede indicar vancomicina a los pacientes con diagnóstico de colonización por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
o en instituciones que han tenido brotes recientes de infecciones por este microorganismo. También se puede administrar 
vancomicina a los pacientes que presentan hipersensibilidad a la penicilina. El uso excesivo de vancomicina promueve la 
aparición de microorganismos resistentes54-49. Se debe comenzar con vancomicina dentro de las dos horas previas a la incisión 
debido a su prolongado tiempo de infusión. El tiempo de administración se prolonga para prevenir las reacciones adversas que, 
a veces, se asocian con la infusión de vancomicina, como hipotensión o dolor torácico que simula infarto de miocardio60. Los 
bloqueantes de los receptores de histamina H1 y H2 permiten una infusión más rápida61,62. 

Dos estudios aleatorizados no demostraron que la vancomicina fuese más beneficiosa que la cefazolina63 o la cefuroxima64 
para prevenir infecciones perioperatorias, aunque la prevalencia de infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
fue más baja en los pacientes tratados con vancomicina. Se puede justificar el tratamiento con vancomicina para ciertos 
procedimientos en instituciones donde la infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina es un problema 
importante o si el paciente presenta factores de riesgo identificables, como hospitalización reciente, nefropatía o diabetes 2. 

Duración de la administración de antibióticos 
Los datos actuales avalan minimizar la duración de la antibioticoterapia. La duración posoperatoria de la administración de 
rutina de antibióticos ha disminuido de varios días a veinticuatro horas. Algunos cirujanos prefieren una sola dosis. La 
investigación de Nelson y otros avala la administración profiláctica de antibióticos durante veinticuatro horas después de una 
artroplastia total de cadera o de rodilla, o de cirugía por fractura de cadera65. En su estudio aleatorizado, controlado, 358 
pacientes recibieron nafcilina o cefazolina profiláctica durante veinticuatro horas o siete días. No se observó ninguna diferencia 
significativa de la prevalencia de infección del sitio quirúrgico entre los grupos a las seis semanas ni al año. Williams y Gustilo 
compararon retrospectivamente los resultados de 1341 pacientes que habían recibido profilaxis durante tres días después de 
artroplastia total con los de 450 pacientes que la habían recibido durante un día66. Sobrevino una infección en ocho (0,6%) de 
los 1341 pacientes del primer grupo, en comparación con tres (0,67%) de los 450 del segundo grupo. Asimismo, Pollard y 
otros67 y Mauerhan y otros23 observaron que el riesgo de infección después de veinticuatro horas de administración de 
antibióticos no era más alto que después de tres a catorce días de antibioticoterapia. 

Una sola dosis de antibióticos puede ser adecuada para la profilaxis contra infección perioperatoria. Un estudio 
aleatorizado, controlado, de 466 pacientes tratados con artroplastia total no reveló ninguna diferencia significativa en la tasa de 
infección del sitio quirúrgico entre el grupo que había recibido una sola dosis de antibióticos y los grupos que habían recibido 
profilaxis durante dos, tres o siete días68. Los autores observaron que la profilaxis de dosis única en lugar de profilaxis durante 
cuarenta y ocho horas ahorraría USD 7,7 millones por 100.000 pacientes. La antibioticoterapia posoperatoria durante dos días 
en lugar de siete ahorraría USD 29,7 millones por 100.000 pacientes. En un estudio aleatorizado, controlado, más grande, de 
1489 pacientes que presentaban una fractura cerrada, Garcia y otros también demostraron resultados que favorecen la 
administración de una sola dosis profiláctica69. La diferencia de la tasa de infección entre los grupos de tratamiento que 
recibieron una dosis de cefonicid, tres dosis de cefamandol o cinco dosis de cefamandol no fue significativa. 

No se ha establecido bien la duración apropiada de la profilaxis antibiótica para las fracturas expuestas. Quizá, la falta de 
consenso acerca del protocolo de tratamiento se deba a la alta variabilidad entre las fracturas expuestas y la escasa confiabilidad 
interobservador de la clasificación de estas lesiones. Sobre la base de sus extensas revisiones, los grupos de la SIS y la EAST 
recomendaron, ambos, profilaxis antibiótica durante veinticuatro horas de posoperatorio, para los pacientes que presentaban 
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una fractura expuesta de tipo I, y durante cuarenta y ocho-setenta y dos horas, para aquellos con una fractura expuesta de tipo 
III. Los dos grupos difieren en sus recomendaciones acerca de la duración de la antibioticoterapia en pacientes con una fractura 
de tipo II. La EAST propugna veinticuatro horas de profilaxis, y la SIS recomienda cuarenta y ocho horas. La falta de datos que 
avalen profilaxis antibiótica más prolongada indica que no está justificada, desde el punto de vista clínica, la administración 
durante cuarenta y ocho horas tras el desbridamiento de fracturas expuestas. Dos estudios prospectivos de nivel I no hallaron 
una diferencia de las tasas de infección entre los pacientes tratados por una fractura expuesta que recibieron una sola dosis de 
antibiótico o administración intravenosa de antibióticos durante cinco días70,71. Varios estudios han mostrado que prolongar la 
profilaxis antibiótica puede aumentar, en realidad, el riesgo de neumonía resistente y otras infecciones bacterianas sistémicas72-76. 

Antibióticos locales 
Los antibióticos también se pueden administrar localmente, mediante microesferas, espaciadores o implantes premoldeados de 
cemento impregnado. El tratamiento local con antibióticos requiere un vehículo de administración, la mayoría de las veces 
cemento de polimetilmetacrilato, y un agente antimicrobiano que se presente en forma de polvo. A menudo, se usan de 2 a 4 g 
de tobramicina y 2 g de vancomicina por bolsa de cemento de 70 g porque son activos contra la mayoría de los microbios 
comunes y son termoestables. La toxicidad sistémica no representa una preocupación77. El antibiótico eluido constituye un 
pequeño porcentaje de la cantidad total de antibiótico presente, y la elución se produce sobre todo durante las primeras 
veinticuatro horas78,79. Para realizar un análisis más completo de la ciencia básica y los beneficios clínicos de los antibióticos 
locales en pacientes sometidos a reconstrucción articular de alto riesgo, se remite al lector a la excelente revisión de Jiranek y 
otros80. 

Hasta donde sabemos, ningún estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, importante, ha mostrado que los 
antibióticos locales sean más beneficiosos que los antibióticos sistémicos por vía intravenosa, pero múltiples series retrospectivas 
han indicado beneficios de los antibióticos locales. Henry y otros observaron que el uso de un bolsillo con microesferas 
impregnadas de antibióticos disminuía la prevalencia de infección de la herida y osteomielitis asociada con fracturas expuestas; 
sin embargo, la tasa se comparó con controles históricos81. Keating y otros examinaron el beneficio de la técnica del bolsillo con 
microesferas impregnadas de antibióticos en un estudio de ochenta y un fracturas tibiales expuestas tratadas con estabilización 
intramedular y antibióticos sistémicos solos (veintiséis fracturas) o una combinación de antibióticos sistémicos y microesferas 
con tobramicina locales (cincuenta y cinco fracturas)82. Comunicaron menos infecciones profundas en los pacientes tratados 
con la combinación de antibióticos sistémicos y locales, pero este resultado no fue significativo (p = 0,12). Ostermann y otros 
realizaron una revisión retrospectiva de 1085 fracturas expuestas tratadas con antibióticos sistémicos solos (240 fracturas) o 
antibióticos sistémicos y locales (845 fracturas)83. La tasa de infección fue significativamente menor con antibióticos locales y 
sistémicos (tasa de infección, 3,7% [treinta y uno de 845]) que con antibióticos sistémicos solos (tasa de infección 12% 
[veintinueve de 240]; p < 0,001). La reducción de la tasa de osteomielitis aguda fue significativa en los pacientes con una 
fractura de tipo IIIB o IIIC, y la disminución de la tasa de osteomielitis crónica fue significativa en aquellos con una fractura de 
tipo II o IIIB83. Se ha criticado este estudio porque se dejó abierta una cantidad desproporcionada de heridas en el grupo tratado 
con antibióticos sistémicos, en comparación con el grupo tratado con el bolsillo de microesferas, lo que aumentó 
potencialmente el riesgo de infección local de la herida84. Conocemos sólo un estudio aleatorizado que utilizó el bolsillo con 
microesferas impregnadas de antibiótico85. Este estudio, en el que se trataron las fracturas expuestas con antibióticos sistémicos 
o antibióticos locales después de una sola dosis profiláctica preoperatoria administrada en el departamento de urgencias, no 
demostró un beneficio asociado con la administración local (p > 0,05). El estudio no tenía la potencia suficiente, y la tasa de 
seguimiento fue sólo del 60%. 

En resumen, los antibióticos preoperatorios se han convertido en la norma asistencial antes de la vasta mayoría de los 
procedimientos ortopédicos (Tabla II). La decisión respecto de administrar o no una dosis adicional intraoperatoria de 
antibióticos debe basarse en la vida media del antibiótico en cuestión. Se debe indicar vancomicina o clindamicina a los 
pacientes con alergia demostrada a la penicilina. La administración de antibióticos debe suspenderse lo antes posible después de 
la cirugía; sin embargo, todavía hay controversia respecto de la duración apropiada de la cobertura antibiótica tanto en 
procedimientos programados como en procedimientos por lesiones traumáticas. Las pruebas anecdóticas clínicas y de ciencia 
básica86 avalan el uso de antibióticos locales en pacientes que presentan una fractura expuesta, pero se requiere un gran estudio 
prospectivo, aleatorizado, para delinear mejor la participación clínica de las microesferas impregnadas de antibiótico en este 
subgrupo de lesiones esqueléticas. 

Rasurado preoperatorio 
El rasurado preoperatorio del sitio quirúrgico es una práctica habitual, pero hay escasos datos que avalen su uso. Varios autores 
han censurado el rasurado la noche previa a la operación debido al mayor riesgo de infección del sitio quirúrgico como 
resultado de los numerosos cortes microscópicos de la epidermis, que albergan bacterias87. Los cortadores quirúrgicos de vello 
(clippers) no entran en contacto con la piel propiamente dicha y se han asociado con una reducción de las tasas de infección 
posoperatoria88-90. Un metaanálisis del grupo Cochrane mostró que el riesgo relativo de una infección del sitio quirúrgico 
después de eliminar el vello con una rasuradora era significativamente más alto que después de eliminar el vello con clippers 
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(riesgo relativo: 2,02; intervalo de confianza del 95%, 1,21-3,36)91. Además, el análisis no reveló ninguna diferencia en la tasa de 
infecciones posoperatorias entre procedimientos precedidos por eliminación del vello y aquellos practicados sin eliminación del 
vello. Siempre que se elimine vello, se deben utilizar clippers, y no una rasuradora, en el momento de la cirugía (Tabla III)92. 

Antisepsia preoperatoria de la piel 
Pacientes 
Los agentes antisépticos empleados con más frecuencia para el lavado quirúrgico son gluconato de clorhexidina, soluciones a 
base de alcohol y yodóforos, como yodo-povidona. El gluconato de clorhexidina actúa para romper las membranas celulares de 
las bacterias y es preferido por su actividad prolongada contra microorganismos gram-positivos y gramnegativos hallados en la 
piel humana. Los yodóforos también actúan contra la flora cutánea común, pero su actividad es mucho más corta que la del 
gluconato de clorhexidina. Tanto el gluconato de clorhexidina como la yodo-povidona reducen los recuentos bacterianos por 
contacto; sin embargo, este efecto se mantiene por más tiempo en la piel limpiada con clorhexidina. Más aún, a diferencia del 
gluconato de clorhexidina, los yodóforos pueden ser inactivados por la sangre o las proteínas séricas, y se debe permitir que se 
sequen para maximizar su acción antimicrobiana93. El alcohol es un excelente antimicrobiano que posee actividad germicida 
contra bacterias, hongos y virus. La eficacia de las soluciones de alcohol puro se ve limitada porque no tienen actividad residual 
y son inflamables (véase Apéndice). Un metaanálisis reciente no mostró ninguna diferencia de eficacia entre antisépticos 
cutáneos empleados en cirugías limpias; de todos modos, es probable que la rareza de la infección en estas situaciones explique 
la baja potencia de los estudios incluidos94. 

A menudo, la cirugía del pie y el tobillo se complica por infección secundaria a contaminación local95,96. Las tasas de 
infección asociadas con artrodesis de tobillo han sido hasta del 19%97, mientras que la artrodesis de la articulación subastragalina 
es seguida de infección alrededor del 6% de las veces95,98. Del 36% al 80% de los cultivos de muestras tomadas del antepié 
después de la preparación mediante lavado y pincelado con yodo-povidona son positivos, en comparación con el 0%-28% de 
los cultivos de muestras tomadas de la cara anterior del tobillo después de esa preparación99,100. Ostrander y otros hallaron menos 
bacterias en los pies preparados con ChloraPrep (gluconato de clorhexidina 2% y alcohol isopropílico 70%; Medi-Flex, 
Overland Park, Kansas) que en los preparados con DuraPrep (yodo 0,7% y alcohol isopropílico 74%; 3M Healthcare, St. Paul, 
Minnesota) o Techni-Care (cloroxilenol 3,0%; Care-Tech Laboratories, St. Louis, Missouri)101. No hubo ninguna diferencia de 
las tasas de infección entre los tres grupos. Keblish y otros evaluaron cuantitativamente la contaminación de la piel de los pies 
que se limpiaron con uno de cuatro métodos: lavado y pincelado con yodo-povidona, lavado y pincelado con yodo-povidona 
después de un lavado con alcohol isopropílico, lavado y cepillado con yodo-povidona, y lavado y cepillado con alcohol 
isopropílico100. Hubo significativamente menos cultivos positivos de muestras de los pliegues del dedo gordo de los pies 
preparados mediante lavado y cepillado con alcohol isopropílico (12% respecto de 76% en el grupo preparado con lavado y 
cepillado con yodo-povidona, p < 0,001). La utilización de un cepillo para aplicar el agente de limpieza también fue superior al 
empleo del aplicador convencional para reducir la cantidad de de cultivos positivos de muestras de los espacios interdigitales. 

Estudios in vitro han aportado pruebas contundentes de que la yodo-povidona puede alterar la cicatrización de la herida. 
Cooper y otros evaluaron la toxicidad de los irrigantes comunes para heridas con un análisis de viabilidad celular comprobado y 
observaron que la yodo-povidona, aun en concentraciones del 0,5% (1/20avo) de las usadas en la práctica clínica, es sumamente 
tóxica para los fibroblastos y los queratinocitos102. Por lo tanto, no debe emplearse yodo-povidona para la preparación de heridas 
abiertas ni en curaciones posoperatorias103. 

La bibliografía actual indica con firmeza que el gluconato de clorhexidina es superior a la yodo-povidona para la 
antisepsia preoperatoria de los pacientes (Tabla III). El alcohol es un excelente antimicrobiano, pero su beneficio se ve limitado 
por la falta de actividad residual. La combinación de gluconato de clorhexidina y alcohol es, quizás, una manera de aprovechar 
sus propiedades antisépticas.  

Cirujano 
Las opciones actuales de antiséptico para el lavado del cirujano se asemejan a las empleadas para el lavado del paciente. Aly y 
Maibach compararon la eficacia antibacteriana de un lavado de dos minutos con gluconato de clorhexidina, con la de un lavado 
de dos minutos con yodo-povidona, en tres puntos temporales: inmediatamente después del lavado, a las tres horas y a las seis 
horas93. Las reducciones de la media ajustada del logaritmo del recuento bacteriano fueron significativamente mayores (p < 
0,01) con gluconato de clorhexidina que con yodo-povidona, en todos los momentos de muestreo. 

Parienti y otros compararon la eficacia de la fricción de las manos con alcohol acuoso y la del lavado tradicional con yodo-
povidona o gluconato de clorhexidina con un cepillo de lavado quirúrgico antes de 4387 operaciones limpias o limpias-
contaminadas104. No se observó diferencia en las tasas de infección de la herida (2,44% en el grupo alcohol respecto de 2,48% en 
el grupo yodo-povidona o gluconato de clorhexidina), pero los médicos cumplieron mejor el protocolo de alcohol que el otro 
protocolo (44% en comparación con 28%; p = 0,008), y hubo menos quejas acerca de sequedad e irritación de la piel. Estos 
resultados clínicos fueron verificados por Bryce y otros105. Larson y otros también compararon una fricción con alcohol y un 
lavado con antiséptico en su estudio de veinticinco médicos106. A partir del día 5 del estudio, se observó que los recuentos 
bacterianos del grupo de preparación sin lavado (que contenía 61% de alcohol etílico, 1% de gluconato de clorhexidina y 
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emolientes) eran significativamente menores que los del grupo de lavado tradicional con gluconato de clorhexidina al 4%. La 
fricción con alcohol también disminuía el daño de la piel (p = 0,002) y requería menos tiempo (p < 0,0001) que el lavado 
tradicional con gluconato de clorhexidina. Asimismo, Pereira y otros mostraron que el uso prolongado de fricciones de alcohol 
y gluconato de clorhexidina tenía mejor eficacia antibacteriana que los esquemas tradicionales de lavado tanto con yodo-
povidona como con gluconato de clorhexidina107. 

Grabsch y otros compararon el lavado tradicional con yodo-povidona y un esquema que consistía en un lavado 
tradicional con gluconato de clorhexidina más una fricción con gluconato de clorhexidina-alcohol108. Los autores comunicaron 
que los recuentos bacterianos inmediatamente después del lavado disminuyeron en mayor medida en el brazo de tratamiento 
con gluconato de clorhexidina que en el brazo de tratamiento con yodo-povidona (p < 0,001), un resultado debido muy 
probablemente a la acción adicional rápida del alcohol en el protocolo de gluconato de clorhexidina. También se observó un 
efecto antimicrobiano persistente y acumulado con una segunda fricción con gluconato de clorhexidina-alcohol antes de 
cualquier operación adicional (p < 0,001). Un estudio con grupos cruzados llevado a cabo por Nishimura comparó 
directamente lavados sin cepillado con yodo-povidona-etanol y gluconato de clorhexidina-etanol, después de un lavado inicial 
sin cepillado con yodo-povidona109. La reducción del recuento bacteriano en el grupo yodo-povidona-etanol fue 
significativamente más alta que la observada en el grupo gluconato de clorhexidina-etanol una vez finalizado el lavado (p < 
0,001), pero fue más o menos equivalente dos horas más tarde. Este resultado ilustra los efectos antisépticos más rápidos de la 
yodo-povidona y/o los efectos más duraderos del gluconato de clorhexidina. La mayoría de los datos indican que la yodo-
povidona y el gluconato de clorhexidina tienen igual eficacia para disminuir la contaminación bacteriana inicial de la piel de un 
paciente o de un cirujano, pero el gluconato de clorhexidina posee un efecto más prolongado, es menos tóxico en heridas 
abiertas y causa menos irritación de la piel en caso de uso prolongado (véase Apéndice)106-108. 

Los lavados quirúrgicos basados en gluconato de clorhexidina disminuyen los recuentos de colonias de la piel. Los lavados 
tradicionales con cepillo o la combinación con fricciones con alcohol acuoso son igual de eficaces. Los médicos quizá cumplan 
mejor con las fricciones acuosas que con los esquemas que requieren el uso de cepillos de lavado (Tabla III). 

Campos oclusivos 
La bibliografía sobre cuidados intensivos y obstetricia ha mostrado que los campos plásticos Ioban impregnados de yodóforo 
(3M Health Care) disminuyen la contaminación posoperatoria de las heridas, según se determina por los cultivos positivos de 
muestras obtenidas de piel110,111. La bibliografía ortopédica concerniente a campos impregnados de yodóforo ha comunicado una 
reducción de la contaminación de las heridas, sin ninguna disminución concurrente de la infección de éstas. Ritter y Campbell 
no observaron ninguna diferencia en las tasas de infección de la herida después de 649 reemplazos articulares totales en los que 
la preparación se efectuó con un pulverizador de yodo o una combinación de alcohol y un campo Ioban112. En un estudio 
controlado, aleatorizado, reciente, Jacobson y otros evaluaron el uso de un campo Ioban junto con 3M DuraPrep Surgical 
Solution o lavado con yodo povidona, y no hallaron ninguna diferencia significativa de la contaminación de las heridas entre los 
dos grupos113. El empleo de campos plásticos impregnados no parece reducir la prevalencia de infección (Tabla III). 

Irrigación 
La irrigación de la herida remueve restos, material extraño y coágulos de sangre, a la vez que disminuye la contaminación 
bacteriana. Varios estudios in vitro e in vivo han mostrado que el lavado pulsátil a alta presión es más eficaz que el lavado 
pulsátil a baja presión para eliminar partículas, bacterias y tejido necrótico. El efecto es más pronunciado en las heridas 
contaminadas tratadas de manera diferida114-117. Sin embargo, hay preocupación sustancial respecto de que las tasas de siembra 
bacteriana profunda en el hueso sean más altas con lavado pulsátil a alta presión y baja presión, que con lavado con cepillo y 
jeringa con pera de goma, y de que las presiones de irrigación más altas provoquen mayor daño óseo y, quizás, alteración de la 
consolidación ósea. Kalteis y otros mostraron que el lavado pulsátil a alta presión era superior al lavado pulsátil a baja presión y 
el enjuague manual, y que era tan eficaz como la limpieza con cepillo para eliminar Escherichia coli de cabezas femorales 
humanas in vitro118. El estudio también reveló que, en comparación con el lavado con cepillo y jeringa con pera de goma, el 
lavado pulsátil a alta y baja presión determinaba tasas significativamente más altas (p < 0,001) de siembra bacteriana profunda 
en el hueso. Asimismo, Bhandari y otros, utilizando un modelo in vitro de fractura tibial humana contaminada, comunicaron 
que el lavado pulsátil a alta presión provoca siembra bacteriana del conducto medular119. El lavado pulsátil a alta presión eliminó 
con éxito casi el 99% de la carga bacteriana en la superficie de fractura; sin embargo, hubo una cantidad más alta de cultivos 
bacterianos positivos de muestras obtenidas a 1-4 cm del sitio de fractura que la observada en los controles no irrigados (p < 
0,01). 

Después de la irrigación pulsátil, se puede observar siembra bacteriana similar en tejido muscular. Hassinger y otros 
comunicaron que muestras de músculo ovino sometidas a lavado pulsátil a alta presión mostraban penetración bacteriana a una 
profundidad significativamente mayor y números más altos de bacterias colonizadoras, que las muestras sometidas a lavado 
pulsátil a baja presión (p < 0,05)120. Bhandari y otros observaron que el lavado pulsátil tanto a alta como a baja presión 
eliminaba bacterias hasta por tres horas después de la contaminación inicial; sin embargo, el lavado pulsátil a alta presión era 
más eficaz después de este período (p < 0,05)121. El lavado pulsátil a alta presión también mostró aumentar el daño muscular y 
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disminuir la eliminación de partículas en comparación con la irrigación y aspiración con pera de goma in vitro122. 
Estudios recientes han indicado que el lavado pulsátil a alta presión también puede dañar la arquitectura del hueso 

esponjoso. Dirschl y otros observaron que el grado de formación de hueso nuevo durante la primera semana pososteotomía 
femoral distal era menor en los fémures de conejo osteotomizados sometidos a irrigación a alta presión que en aquellos 
irrigados con jeringa con pera de goma123. Esta diferencia se volvió insignificante durante la segunda semana pososteotomía. En 
un modelo de rata, la resistencia mecánica de un callo de fractura durante las primeras tres semanas de consolidación de la 
fractura fue menor en los casos de lavado pulsátil a alta presión que en aquellos irrigados con jeringa con pera de goma (p < 
0,05)124. 

Según revisiones previas, el lavado pulsátil a alta presión quizá se deba reservar para heridas gravemente contaminadas o 
heridas abiertas en las que el tratamiento será diferido. Se debe indicar irrigación a baja presión si la contaminación es mínima o 
el tratamiento es inmediato. Si bien Anglen sugirió utilizar 3 L de líquido de irrigación para las fracturas expuestas de tipo I, 6 L 
para las de tipo II y 9 L para las de tipo III125, estas recomendaciones no han sido avaladas por datos clínicos. 

Estudios recientes que compararon la eficacia de soluciones antibióticas e irrigantes detergentes han aportado datos firmes 
en favor de la incorporación de detergentes a la irrigación de heridas. Los detergentes, como el jabón de Castilla o el cloruro de 
benzalconio, son eficaces para reducir el grado de contaminación bacteriana de las heridas musculoesqueléticas debido a sus 
propiedades de actividad superficial. Los detergentes actúan alterando las fuerzas hidrófobas y electrostáticas, lo que inhibe la 
capacidad de las bacterias de unirse a las partes blandas y al hueso. Un estudio in vitro de Anglen y otros comunicó que el jabón 
de Castilla era superior a los irrigantes y la solución fisiológicos con antibióticos para eliminar bacterias del acero, el titanio, el 
músculo y el hueso126. Estudios in vivo de ratas han mostrado que el jabón de Castilla es muy eficaz para prevenir infecciones por 
Pseudomonas aeruginosa, y que el cloruro de benzalcolnio era el más eficaz contra Staphylococcus aureus127. Las heridas irrigadas 
con cloruro de benzalconio solo presentan mayor riesgo de dehiscencia y ruptura. Esto llevó a elaborar un protocolo de 
irrigación secuencial que comprende jabón de Castilla, solución salina, cloruro de benzalconio y un enjuague final con solución 
salina, que fue más eficaz que la irrigación con solución salina, sin las complicaciones de dehiscencia de la herida observadas con 
cloruro de benzalconio solo128. Anglen llevó a cabo un estudio prospectivo, aleatorizado, de 458 fracturas expuestas del miembro 
inferior, en el que comparó irrigación con jabón de Castilla e irrigación con bacitracina129. No se observó ninguna diferencia 
significativa entre los grupos con respecto a la tasa de infección del sitio quirúrgico ni a la demora en la consolidación ósea, pero 
las fracturas irrigadas con bacitracina se asociaron con una tasa significativamente más alta de problemas de cicatrización de la 
herida (9,5%, diecinueve de 199 fracturas) que las irrigadas con jabón de Castilla (4%, ocho de 199 fracturas; p = 0,03). 

La irrigación de las heridas y, en particular, de las fracturas expuestas desempeña un papel importante en la reducción de 
la infección (Tabla IV). Emplear una regulación de presión de baja a intermedia minimiza el daño óseo y de partes blandas, y, a 
su vez, permite eliminar bacterias y partículas. La irrigación con jabón de Castilla mejora la remoción de material orgánico y se 
puede asociar con menos problemas de cicatrización de la herida que la irrigación con solución antibiótica. 

Drenajes posoperatorios 
Tradicionalmente, se han utilizado drenajes para intentar disminuir la formación de un hematoma posoperatorio y manejar el 
espacio muerto, y, a la vez, suministrar un conducto para el egreso de material de la herida. Estudios de animales han mostrado 
mayor migración bacteriana retrógrada con el uso de drenajes simples que con el de drenajes aspirativos cerrados130. En un 
estudio de cohortes prospectivo131, Sorensen y Sorensen evaluaron 489 procedimientos ortopédicos limpios, incluidos los 
practicados por fracturas de cadera, y artroplastias de cadera y de rodilla131. Se observó que cincuenta y seis puntas de drenajes 
(11%) estaban contaminadas, según demostró un cultivo positivo; sin embargo, sólo cinco pacientes (1%) presentaron 
infección por la misma bacteria que había crecido en el cultivo de la punta del drenaje. Las puntas de drenaje contaminadas se 
asocian con infecciones de la herida, mientras que es muy raro observar un cultivo negativo de una muestra de la punta en 
presencia de infección de la herida132. Drinkwater y Neil colocaron drenajes a noventa y dos pacientes sometidos a artroplastia de 
cadera o de rodilla, y los extrajeron en momentos generados aleatoriamente durante las primeras noventa y seis horas de 
posoperatorio133. Sólo se halló una punta de drenaje contaminada cuando el drenaje se retiró en las primeras veinticuatro horas 
de posoperatorio. Cinco (18%) de las veintiocho puntas retiradas después de veinticuatro horas mostraron contaminación 
cuando se las cultivó, aunque la diferencia no fue significativa. En un análisis retrospectivo de más de 73.000 pacientes 
quirúrgicos que presentaban una infección de la herida, la presencia de un drenaje quirúrgico durante más de veinticuatro horas 
se asoció con mayor probabilidad de que la herida estuviese infectada por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina que por 
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina134. 

La bibliografía ortopédica actual no ha mostrado que el uso de drenajes sea ventajoso en la cirugía programada. En un 
metaanálisis reciente, Parker y otros evaluaron la utilización de drenajes en 3689 heridas quirúrgicas por reemplazo articular135. 
Los datos no mostraron ninguna diferencia de las tasas de infección, hematomas de la herida, reoperaciones por complicaciones 
de la herida, edema del miembro o complicaciones tromboembólicas, ni ninguna diferencia del período de hospitalización. El 
drenaje de las heridas se asoció con un riesgo más alto de transfusión (riesgo relativo, 1,43). Dos estudios posteriores de la 
bibliografía sobre artroplastia no mostraron ningún beneficio del uso de drenaje en el reemplazo articular136,137. 

No se ha evaluado bien el empleo de drenajes en la cirugía de las fracturas. Dos estudios aleatorizados, controlados, que 
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compararon el drenaje quirúrgico con el cierre sin drenaje en procedimientos ortopédicos limpios por lesiones traumáticas, 
mostraron que el drenaje no brindaba beneficios respecto de las tasas de infección, hematoma, transfusión ni cirugía de 
revisión138,139. Dos estudios aleatorizados tampoco comunicaron que el uso de drenaje quirúrgico en la cirugía de columna 
lumbar programada redujera la tasa de complicaciones, incluida la formación de hematomas epidurales o la aparición de déficit 
neurológicos140,141. En resumen, las recomendaciones de grado A avalan la cirugía sin colocación de un drenaje quirúrgico. No 
hay pruebas que indiquen que la utilización de un drenaje quirúrgico prevenga la formación de un hematoma, una infección o 
la dehiscencia de la herida, ni que influya en otros resultados quirúrgicos (Tabla IV y Apéndice). 

Cierre de la herida 
La bibliografía sobre el cierre de la herida en procedimientos ortopédicos es escasa y analiza, fundamentalmente, su repercusión 
sobre los resultados de la cirugía de reemplazo articular y los portales de artroscopia. Estudios comparativos han analizado de 
manera subjetiva el aspecto de la herida cicatrizada, la inflamación y la satisfacción del paciente. No hay datos suficientes para 
efectuar recomendaciones (grado I) respecto de las técnicas apropiadas para el cierre de la herida (Tabla IV). Se ha estudiado el 
principio de maximizar el flujo sanguíneo, minimizando, a la vez, la contaminación bacteriana y el espacio muerto. En un 
estudio que recurrió a flujometría Doppler con láser para evaluar el flujo sanguíneo cutáneo asociado con diversas técnicas de 
sutura, el flujo sanguíneo fue significativamente mayor el primer día de posoperatorio que al quinto día, y la perfusión de 
heridas cerradas con suturas subcutáneas fue mayor que la de las heridas cerradas con suturas de colchonero o grapas 
quirúrgicas (p = 0,048)142. 

Las heridas contaminadas se relacionan con un riesgo más alto de infección de la herida. La adherencia bacteriana a las 
suturas multifilamento es de tres a diez veces más alta que la adherencia a las suturas monofilamento143,144. Se han utilizado 
modelos animales para evaluar el cierre de heridas contaminadas145. En un modelo animal, Polglase y Nayman examinaron el 
uso de Dexon subcuticular o de suturas transdérmicas en heridas contaminadas146. Tomando la presencia de pus como único 
criterio de infección de la herida, observaron que el 73% de las heridas que habían sido contaminadas antes del cierre con seda 
estaban infectadas a la semana, en comparación con el 23% de las heridas que habían sido cerradas con suturas subcuticulares 
de Dexon (p < 0,05).  

El manejo correcto del espacio muerto quirúrgico, en particular en el contexto de contaminación grosera o infección, es 
controvertido. Condie y Ferguson comunicaron que, en un modelo canino, el cierre por planos mejoraba la cicatrización de 
heridas abdominales contaminadas147. En cambio, de Holl y otros observaron una mayor tasa de infección después del cierre del 
espacio muerto en un modelo animal148. Se efectuó un metaanálisis de 875 pacientes para evaluar el cierre de la herida del 
espacio muerto después del parto por cesárea; se demostró que la tasa de complicaciones era 34% menor con el cierre por 
planos que con el cierre de la piel sola, cuando había >2 cm de tejido adiposo subcutáneo149.  

No se ha definido con claridad el manejo apropiado del espacio muerto en pacientes ortopédicos. La correcta eliminación 
de tejido infectado o necrótico, la irrigación completa y el tratamiento antibiótico apropiado mejoran la cicatrización de la 
herida. Hay pruebas de que el cierre de la herida subcuticular con sutura monofilamento minimiza la isquemia tisular y se 
asocia con menor contaminación bacteriana. 

Vendaje quirúrgico y cuidado de la herida 
El vendaje de la herida ayuda a la cicatrización al actuar como una barrera física contra las bacterias, inmovilizando o fijando la 
herida para protegerla de heridas posteriores, ayudando a la hemostasia (es decir, vendajes compresivos), reduciendo el espacio 
muerto y minimizando el dolor. Varios estudios han mostrado que, con vendajes oclusivos, tanto la reepitelización como la 
síntesis ulterior de colágeno son de dos a seis veces más rápidas que en las heridas expuestas al aire150-154. En el nivel celular, los 
vendajes favorecen la cicatrización de la herida al crear un medio hipóxico en la herida, donde proliferan fibroblastos y la 
angiogénesis es más rápida. Se considera que un vendaje oclusivo mejora las defensas del huésped, y que la creación de este 
medio hipóxico, ácido, enlentece el crecimiento de patógenos cutáneos habituales. Los vendajes actúan como una barrera física 
para disminuir la migración de bacterias hacia la herida150. Hutchinson y McGuckin, en una revisión sistemática de 111 estudios, 
observaron que la tasa de infección bajo vendajes oclusivos era más baja que la hallada bajo vendajes no oclusivos (2,6% en 
comparación con 7,1%)155. Estudios que compararon vendajes oclusivos no biológicos han indicado que, aunque sus 
características físicas sean diferentes, no habría ningún beneficio evidente de un vendaje oclusivo respecto de otro. Los autores 
de una revisión reciente de vendajes abiertos y oclusivos recomiendan cubrir las heridas quirúrgicas con un vendaje de tres 
capas156. La primera capa, colocada directamente sobre la herida, debe ser un vendaje hidrófilo no adherente, como Adaptic 
(Johnson and Johnson, New Brunswick, New Jersey) o Xeroform (Sherwood Medical Industries, Markham, Ontario, Canadá). 
Se coloca una capa absorbente (es decir, gasa) sobre la primera capa. La tercera capa será un material oclusivo para adherir el 
vendaje a la piel. 

El momento apropiado para retirar el vendaje también es motivo de controversia. Estudios de heridas limpias y limpias-
contaminadas no revelaron ninguna diferencia de las tasas de infección en función de que el vendaje fuera retirado el primer día 
de posoperatorio o en el momento de la extracción de la sutura157,158. Una vez retirado el vendaje, la herida se puede limpiar con 
agua corriente o solución salina, pero hay que evitar los antisépticos, como peróxido de hidrógeno. Después de la epitelización 
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de la herida, se pueden autorizar las duchas sin que aumente el riesgo de infección150. 
Se han recomendado diversas cremas, ungüentos y soluciones como medio de propagar la epitelización de la herida. 

Cooper y otros evaluaron la toxicidad de varios agentes antimicrobianos y comunicaron que la yodo-povidona es 
significativamente más tóxica para los fibroblastos que otros agentes (p < 0,05)102. Kramer mostró un efecto perjudicial de la 
yodo-povidona sobre la cicatrización de la herida103. El ungüento antibiótico triple mostró aumentar la reepitelización en 25%, 
en un modelo animal159. Un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, que evaluó 426 heridas no complicadas, señaló que 
las tasas de infección en los grupos tratados con ungüento de bacitracina (seis de 109, 5,5%) o ungüento antibiótico triple (cinco 
de 110, 4,5%) eran más bajas que las de los grupos tratados con sulfadiazina argéntica (doce de noventa y nueve, 12,1%) o 
vaselina (diecinueve de 108, 17,6%) (p = 0,0034)160. Los ungüentos de amplio espectro brindan oclusión y aumentan la 
epitelización mientras cicatriza la herida. 

La mayoría de las comunicaciones factuales de vendaje de heridas se han publicado en la bibliografía sobre cirugía plástica 
y dermatología. Las recomendaciones actuales para el tratamiento de heridas quirúrgicas no infectadas consisten en la 
utilización de un vendaje quirúrgico de tres capas. Se puede aplicar una capa hidrófila, no adherente, sobre un ungüento 
antibiótico triple. La segunda capa debe ser absorbente, y la capa final debe ser oclusiva para preservar el medio fisiológico 
subyacente. Se puede retirar el vendaje ya el primer día de posoperatorio, y se puede limpiar suavemente la herida con agua o 
solución salina (Tabla IV).  

Quirófano 
Un área de prevención de infecciones que, a menudo, es pasada por alto es el quirófano propiamente dicho. Varios estudios han 
mostrado que mejorar la ventilación y la iluminación ultravioleta reducen no sólo los recuentos bacterianos, sino también las 
tasas de infección del sitio quirúrgico. Un estudio de cohortes de Knobben y otros161 demostró que, en comparación con los 
sistemas de ventilación convencionales, el empleo de flujo laminar en el quirófano disminuía significativamente las tasas de 
contaminación bacteriana de la herida (p = 0,001), la secreción prolongada de la herida (p = 0,002) y la infección superficial del 
sitio quirúrgico (p = 0,004). Un estudio retrospectivo de Gruenberg y otros mostró que practicar artrodesis de columna en 
quirófanos con flujo laminar vertical disminuía de manera sustancial la tasa de infecciones de la herida (cero de cuarenta 
pacientes) respecto de los procedimientos llevados a cabo en quirófanos con ventilación convencional (dieciocho [13%] de 139 
pacientes, p < 0,017)162. Hansen y otros tomaron muestras de campos quirúrgicos de salas de operaciones con flujo laminar y 
observaron que, en promedio, estaban veinte veces menos contaminados que los campos quirúrgicos de quirófanos 
comparables sin flujo laminar (Tabla III)163. 

También se ha estudiado el empleo de luz ultravioleta como medio de reducir la carga bacteriana transmitida por aire y, 
posiblemente, la tasa de infecciones de la herida. Varios estudios de ciencias básicas han mostrado que la luz ultravioleta 
disminuye la cantidad de unidades formadoras de colonias164,165. Berg y otros observaron que la luz ultravioleta es aun más eficaz 
que un sistema de ventilación de flujo laminar para reducir la carga bacteriana transmitida por aire166,167. El intercambio de alto 
volumen moderno de los quirófanos ha determinado niveles equivalentes de unidades formadoras de colonias y ha disminuido 
el beneficio de la luz ultravioleta. 

No conocemos ningún dato clínico de nivel I sobre cuestiones de quirófano, como tipo de indumentaria, sistemas de 
extractor corporal (traje espacial), cantidad de personal y conversación dentro de las salas de operaciones. Varios estudios de 
ciencias básicas bien realizados han demostrado aumentos de las unidades formadoras de colonias en quirófanos, que se 
podrían extrapolar a un aumento del riesgo de infección profunda. Lo más probable es que la contaminación crítica de la herida 
se deba a bacterias transmitidas por aire o a bacterias residuales de la piel después de la limpieza. La mayor fuente de bacterias 
transmitidas por aire es el personal de quirófano, y las orejas y la barba son las dos zonas que tienen la máxima probabilidad de 
eliminar bacterias168. Bethune y otros observaron que los hombres eliminaban mayor número de bacterias por minuto que las 
mujeres posmenopáusicas, y las mujeres premenopáusicas eliminaban aun menos bacterias169. Es posible disminuir la cantidad 
de bacterias eliminadas por el personal de quirófano utilizando sistemas de salida de aire o cubriendo por completo las orejas y 
la barba168. Si no es factible que el personal de quirófano cuente con sistemas extractores, la indumentaria del personal puede 
incidir en la cantidad de unidades formadoras de colonias que crecen en el cultivo de muestras obtenidas de quirófano. El 
número de unidades formadoras de colonias es menor cuando se emplean camisolines cruzados y camisolines sintéticos que 
cuando se usan camisolines o indumentaria de quirófano de algodón170. Blom y otros recomendaron utilizar campos desechables 
no tramados o campos tramados con una capa impermeable bajo ellos para la preparación del campo quirúrgico171. Ritter indicó 
que la cantidad promedio de unidades formadoras de colonias en un quirófano aumentaba de 13,4 a 24,8 cuando se dejaban las 
puertas abiertas, y que la apertura intermitente de las puertas no disminuía significativamente el número de unidades 
formadoras de colonias respecto de la determinada cuando se dejaban las puertas abiertas172. También se ha observado que los 
implantes se asocian con una tasa más alta de cultivos positivos si se los deja fuera de su envase durante más de dos horas en el 
quirófano173. 

Además de las medidas profilácticas mencionadas, hay excelentes pruebas de que es posible disminuir la infección del sitio 
quirúrgico mediante el control estricto de los niveles perioperatorios de glucosa, sobre todo en pacientes diabéticos174-179; la 
maximización de la oxigenación del paciente en las primeras veinticuatro horas perioperatorias180-183; y el mantenimiento de la 
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normotermia del paciente durante el período perioperatorio (Tabla III)184. Cuarenta y cuatro hospitales comunicaron datos de 
más de 35.000 pacientes durante un estudio destinado a maximizar el control de glucosa, la oxigenación y la normotermia 
durante el posoperatorio. Durante el curso del estudio, la tasa de infección disminuyó el 27%, de 2,3% a 1,7%. Así, en estos 
hospitales, 200 pacientes menos presentaron una infección quirúrgica. 

Revisión 
Hay datos significativos que pueden ayudar a los cirujanos a reducir el riesgo de infecciones perioperatorias del sitio quirúrgico. 
Revisamos la mejor bibliografía disponible y efectuamos recomendaciones a fin de ayudar a los cirujanos ortopédicos a 
minimizar las infecciones del sitio quirúrgico en sus pacientes. 

Apéndice 
Se pueden consultar tablas que enumeran artículos importantes factuales sobre antibióticos preoperatorios, lavados quirúrgicos 
y uso de drenajes quirúrgicos; una tabla que presenta el sistema de clasificación de Gustilo y Anderson de fracturas expuestas; y 
una tabla que enumera la actividad de los agentes antisépticos en las versiones electrónicas de este artículo, en nuestra página 
web jbjs.org (vaya a la cita del artículo y haga clic en “Supplementary Material” [“Material suplementario”]) y en nuestro CD-
ROM trimestral (comuníquese con nuestro departamento de suscripción llamando al 781-449-9780 para solicitar el CD-ROM).  
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TABLA I Recomendaciones de la Academia Estadounidense de 
Cirujanos Ortopédicos sobre dosis reiteradas de 
antibióticos52 

Antibiótico Frecuencia de administración 

Cefazolina Cada 2-5 horas 

Cefuroxima  Cada 3-4 horas 

Clindamicina  Cada 3-6 horas 

Vancomicina Cada 6-12 horas 

 



17  

 

 

TABLA II Recomendaciones sobre administración perioperatoria de antibióticos3 

Grado de recomendación Recomendaciones 

A Se deben administrar antibióticos de amplio espectro dentro de la hora del momento de la incisión, y 
se los puede continuar hasta las veinticuatro horas de posoperatorio. No se justifica profilaxis 
antibiótica más prolongada en los procedimientos programados o el tratamiento de fracturas 
cerradas. 

 Los pacientes con una fractura expuesta deben recibir antibióticos con urgencia, y se debe proseguir 
la administración durante veinticuatro horas de posoperatorio. Se debe indicar una cefalosporina de 
primera generación en todas las fracturas expuestas cuando, por lo demás, no hay una 
contraindicación.  

B La vancomicina parece ser equivalente a una cefalosporina de primera generación para la prevención 
de infección perioperatoria cuando no hay antecedentes de infección por Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina. 

C Los antibióticos locales pueden ayudar a reducir la tasa de infección y osteomielitis asociada con 
fracturas expuestas. 

 Se puede administrar vancomicina como profilaxis antibiótica a pacientes con alergia a los beta-
lactámicos. 

I Los aminoglucósidos pueden disminuir la prevalencia de infección asociada con fracturas expuestas 
de tipo II y III de la clasificación de Gustilo y Anderson. 

 Hay pruebas inadecuadas para avalar el uso de penicilina a fin de prevenir la infección por clostridios 
en pacientes con una fractura expuesta gravemente contaminada. 

 Hay pruebas inadecuadas para sugerir superioridad de la clindamicina respecto de la vancomicina, o 
viceversa, para la profilaxis antibiótica en pacientes con alergia a los beta-lactámicos.  
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TABLA III Recomendaciones para la preparación del paciente y el lavado quirúrgico  

Grado de recomendación Recomendaciones 

A En comparación con la yodo-povidona, el lavado quirúrgico con clorhexidina determina una 
disminución prolongada de la contaminación cutánea, con menor toxicidad e irritación de la piel. 

 Las fricciones quirúrgicas de las manos con soluciones acuosas son equivalentes al lavado quirúrgico 
tradicional con respecto a su capacidad de reducir la contaminación bacteriana. Los cirujanos 
cumplen mejor los protocolos de fricción de las manos que los protocolos de lavado quirúrgico. 

 En el período perioperatorio, se deben optimizar la temperatura, la oxigenación y el nivel sérico de 
glucosa del paciente. 

B El uso de campos quirúrgicos impregnados de yodóforo disminuye la contaminación de la piel, pero no 
reduciría las tasas de infección. 

 El flujo laminar en el quirófano se asocia con tasas más bajas de infección de la herida y 
contaminación de la herida. 

 Se debe minimizar la eliminación del vello antes de la operación y, si es necesaria, se debe efectuar 
con clippers o productos depilatorios. 
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TABLA IV Recomendaciones respecto de drenajes quirúrgicos y tratamiento de la herida 

Grado de recomendación Recomendaciones 

A El uso de drenajes quirúrgicos en la cirugía de reemplazo articular o el tratamiento de fracturas 
cerradas se relaciona con más transfusiones de sangre, pero no con un aumento de la tasa de 
hematomas, infecciones de la herida, reoperaciones, enfermedad tromboembólica o período de 
hospitalización, en comparación con las operaciones efectuadas sin un drenaje.  

 La tasa de infección del sitio quirúrgico asociada con vendajes oclusivos es más baja que la asociada 
con vendajes no oclusivos.  

B Los vendajes quirúrgicos se pueden retirar ya el primer día de posoperatorio, sin ningún aumento 
evidente del riesgo de infección. 

 El ungüento antibiótico triple aumenta la epitelización y se ha asociado con menos infecciones en 
heridas quirúrgicas limpias, no complicadas. 

I En un modelo animal, el lavado pulsátil a alta presión eliminó más restos que el lavado pulsátil a baja 
presión o con jeringa con pera de goma, aunque la presión más alta puede lesionar el hueso y el 
músculo.  

 En un modelo animal, la irrigación con jabón de Castilla eliminaría más bacterias que la bacitracina, y 
se puede asociar con menos problemas de cicatrización de la herida.  

 No hay ninguna diferencia evidente entre las técnicas de cierre de la herida con respecto a la tasa de 
infección de la herida. 
 

 No hay suficientes pruebas para avalar o refutar los beneficios del cierre del espacio muerto en los 
pacientes sometidos a cirugía ortopédica. 

 


