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Resumen Las infecciones del sitio quirdrgico que complican las cirugias ortopédicas con implante prolongan
la estadia hospitalaria y aumentan tanto el riesgo de readmision como el costo de la internacién
y la mortalidad. Las presentes recomendaciones estan dirigidas a: (i) optimizar el cumplimiento de normas y la
incorporacién de habitos en cada una de las fases de la cirugia, detectando factores de riesgo para infecciones
del sitio quirdrgico potencialmente corregibles o modificables; y (ii) adecuar la profilaxis antibiética preoperatoria

y el cuidado intra y postoperatorio.
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Abstract Recommendations for prevention of surgical site infections in adult elective arthroplasty.
Surgical site infections complicating orthopedic implant surgeries prolong hospital stay and increase
risk of readmission, hospitalization costs and mortality. These recommendations are aimed at: (i) optimizing
compliance and incorporating habits in all surgery phases by detecting risk factors for surgical site infections

which are potentially correctable or modifiable; and (ii) optimizing preoperative antibiotic prophylaxis as well as

intraoperative and postoperative care.
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Para las presentes recomendaciones se realizd una
revision sistematica y discusion de la literatura, evaluando
la fuerza de la recomendacién acorde a lo realizado por
otras sociedades cientificas'.

El presente documento no incluye recomendaciones
respecto de manejo de materiales de ortopedia, desin-
feccion de alto nivel y controles de material esterilizado,
porque estos temas exceden su alcance. Tampoco se
incluye higiene quirdrgica de manos porque fue reciente-
mente revisada en el Consenso Inter-institucional (2015)
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“Actualizacion sobre Medidas de Prevencion de Infeccio-
nes de Sitio Quirurgico” (www.sadi.org.ar)?.

Si bien las presentes sugerencias son aplicables a
todas las cirugias osteoarticulares con colocacion de im-
plantes, es oportuno destacar que en algunas situaciones,
como la colocacion de osteosintesis luego de fractura
expuesta, se requieren consideraciones especiales que
no han sido contempladas en este documento. Por otra
parte, cada institucién debera adaptar las presentes
sugerencias a su realidad econdmica y posibilidades de
funcionamiento.

Anualmente se implantan en el mundo mas de un mi-
lI6n de proétesis articulares y mas de 500 000 elementos
de fijacion2. Actualmente se dispone de protesis para
mufeca, codo, hombro, tobillo, rodilla y cadera®®.

Las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) se definen
como aquellas que ocurren en el sitio de incisiéon o su
contigliidad dentro de los 30 dias de la cirugia, o dentro
del primer afio cuando se ha colocado un implante y la
infeccion parece estar relacionada con la cirugia®. Las
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ISQ que complican cirugias ortopédicas con implante
prolongan la estadia hospitalaria, aumentan 5 veces el
riesgo de readmision, triplican el costo de la interna-
cion y duplican la mortalidad® 7°. El riesgo de infeccion
protésica es mayor en rodilla (1-2%) que en cadera
(0.3-1.3%).

Las presentes recomendaciones invitan al cumplimien-
to de normas e incorporacion de habitos en cada una de
las fases de la cirugia.

Fase preoperatoria

Se recomienda la evaluacion infectoldgica rutinaria de todo
paciente en plan de cirugia limpia con colocacion de implan-
te ortopédico con el objeto de detectar factores de riesgo
para 1SQ potencialmente corregibles o modificables, infec-
ciones ocultas, colonizacion por Staphylococcus aureus,
y adecuar la profilaxis preoperatoria. La evaluacion debe
ser realizada al menos 14 dias antes del procedimiento,
de modo de contar con el tiempo necesario principalmente
para el control de infecciones activas (A-ll1)3.

Factores de riesgo para desarrollar ISQ
post-artroplastia electiva

Si bien es necesario retrasar la artroplastia en algunos
pacientes con alto riesgo de ISQ, no hay evidencia
suficiente respecto del umbral exacto para tomar esta
decision. Se debe balancear el dolor y la incapacidad
con el riesgo de desarrollar infeccion'® ' 1215 Algunas
instituciones han desarrollado sistemas de puntuacién
para mejorar la toma de decision vy justificar lo mas
objetivamente posible el retraso de la cirugia; tal es el
caso del indice de riesgo de desarrollo de ISQ propues-
to por Berbari y col., que demuestra buena capacidad
predictiva'® 7. Este incluye los siguientes factores que
contribuyen al riesgo de infeccion:

¢ el indice de masa corporal (IMC)

¢ el antecedente de cirugia previa sobre la articulacion

e la presencia de inmunosupresion

e la puntuacion ASA (American Society of Anesthe-
siologists)*

e la duracién del procedimiento.

*(ASA physical status classification system: Last appro-
ved by the ASA House of Delegates on October 15, 2014.
https://www.asahq.org/resources/clinical-information/
asa-physical-status-classification-system)

Infeccidn activa en la articulacion o tejidos
locales

Se asocia a significativo aumento de ISQ. Se debe demo-
rar la artroplastia electiva hasta completar el tratamiento
de la infeccion y confirmar su erradicacion (A-111)>18.
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Focos infecciosos a distancia

Las bacteriemias intraoperatorias originadas en focos
distantes pueden colonizar el material protésico y desa-
rrollar 1ISQ. Las infecciones locales o sistémicas deben
ser identificadas y tratadas y la cirugia se debe posponer,
si es posible, hasta la completa resolucion de las mismas
(A-I1)%. Si esto no es posible, la profilaxis con antibiéticos
(ATB) se debe adecuar a las bacterias presentes en el
foco clinico? 3. En estas situaciones se recomienda ini-
ciar el tratamiento antes de la cirugia y continuarlo en el
postoperatorio el tiempo necesario®.

Antecedente de artritis infecciosa en la
articulacion a operar

Se debe descartar artritis séptica previa en pacientes con
indicacion de artroplastia (A-lll) solicitando hemograma,
velocidad de sedimentacion globular, proteina C reacti-
va cuantitativa y examen bacteriolégico de muestra de
puncion articular (A-111)'8, asi como de muestras tisulares
obtenidas durante la artroplastia. Dado que no existen
elementos que permitan aseverar categéricamente la
erradicacion de infeccién, el ATB pre-quirurgico deberia
cubrir el microorganismo causante de la infeccién previa
(C-ly.

Si se utiliza cemento para fijar la prétesis, se sugiere
el uso de cemento cargado con ATB (CCA) acorde a la
documentacion microbiolégica previa (A-lll). En caso de
que los cultivos tomados durante la cirugia resultaren
positivos el paciente debera recibir tratamiento acorde
a antibiograma.

Edad

Las infecciones protésicas tienen distribucién bimodal,
presentando mayores tasas de ISQ en grupos menores
de 55 y mayores de 74 afios de edad'®.

Cirugia o irradiacion previa en el sitio
quirurgico

El entorno de la herida y los tejidos pueden estar com-
prometidos en pacientes con procedimientos quirdrgicos
previos en la articulacion afectada, lo que contribuiria al
desarrollo de ISQ luego de una artroplastia® *°. Asimismo, la
irradiacion previa en el sitio quirdrgico aumentaria el riesgo
de 1SQ debido a isquemia y dafo tisular crénico local?®.

Malnutricion

Se asocia a retraso en la cicatrizacion de heridas, prolon-
gacion tanto de la internacion como del tiempo quirdrgico
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y aumento de la susceptibilidad a las infecciones. Debe
investigarse el estatus nutricional mediante determinacion
de albumina, transferrina, linfocitos totales y prealbumina®.
Se sugiere optimizar el estado nutricional en el preopera-
torio con supervision de especialista (B-IIl) y minimizar el
tiempo de restriccion de ingesta oral en el postoperatorio?'.

Consumo de alcohol y drogas intravenosas

El consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de
ISQ en artroplastia'”, probablemente como consecuencia
de malnutricién proteica e inmunosupresién de origen
multifactorial. En pacientes alcohdlicos la inmunocom-
petencia se recupera a las 2-6 semanas de la cesacion
de la ingesta, mientras que la capacidad de curacion de
heridas se normaliza a las 3-4 semanas. Se debe reco-
mendar el cese de ingesta al menos 4 semanas antes de
la cirugia para revertir las anormalidades asociadas con
su consumo excesivo (B-ll1)3 %22,

Los pacientes adictos a drogas intravenosas sometidos
a artroplastia electiva tienen riesgo hasta cerca de 30%
mayor de ISQ que la poblacién general?.

Enfermedad hepatica activa

La enfermedad hepatica activa, sintomatica o asintomatica,
se asocia a mayor riesgo de complicaciones postoperato-
rias incluyendo ISQ post-artroplastia®. Se sugiere solicitar
serologia para hepatitis C en artroplastia electiva debido a
que tienen un riesgo 30% mayor de cualquier complicacion
postoperatoria que la poblacién general (A-11)3 24,

Insuficiencia renal cronica

Los pacientes en hemodialisis y aquellos con trasplante
renal presentan riesgo elevado de ISQ%2°, por lo que se
recomienda especial adherencia a las medidas preven-
tivas. Se recomienda evaluar cuidadosamente la indica-
cion de artroplastia en pacientes en hemodidlisis por su
elevada morbimortalidad (B-IIl).

Se sugiere, en lo posible, evitar el uso de drogas ne-
frotoxicas como gentamicina y vancomicina® 22,

Hiperglucemia y diabetes

Se asocian a mayor riesgo de complicaciones, particu-
larmente infecciosas, debido al deterioro de la inmunidad
tanto humoral como celular? ® 22.26.27_ E| control agresivo
de la glucemia con bomba de infusion restaura la funcién
de los neutrdfilos in vivo?. La hiperglucemia (> 180 mg%)
perioperatoria, independientemente de la presencia de
diabetes, es un factor de riesgo para ISQ en artroplastia®
527,2830 Se sugiere mantener niveles adecuados de gluce-
mia durante todo el periodo perioperatorio independiente-
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mente del antecedente de diabetes (A-1l). Aunque no esta
claramente establecido el momento de inicio y finalizacion
de la bomba de infusion de insulina en los individuos que
la requieren, una opcion razonable es hacerlo desde la
internacion (o 24-48 horas antes del procedimiento si el
paciente esta hospitalizado) y hasta el momento del alta
institucional (no mas de 7 dias del post-operatorio) (C-11I).

Los pacientes diabéticos tienen 50% mayor posibilidad
de desarrollar ISQ que los no diabéticos®" %2, Por lo tanto,
se sugiere optimizar el control en el preoperatorio y diferir el
procedimiento hasta obtener niveles de HbA1C < 7%2 3 1°.
En pacientes diabéticos con ulcera con infeccion activa
en la extremidad a operar es recomendable posponer la
artoplastia electiva®#’.

Obesidad

El efecto de la obesidad (IMC > 30 kg/m?) en el aumen-
to de las ISQ en artroplastias® ® % 34 es proporcional al
aumento del IMC™. El riesgo relativo (RR) de 1SQ en
pacientes obesos sometidos a artroplastia es 4.2 para
reemplazo total de rodilla y 6.7 para reemplazo total de
cadera® %6,

En pacientes con obesidad extrema (IMC > 40 kg/m?)
que requieren artroplastia se podria indicar cirugia
bariatrica®. Se sugiere realizar la cirugia bariatrica en
una primera etapa, ya que la implementacion de ambas
cirugias en conjunto se asocia a un RR de infeccién
3.5 veces mayor?. Si bien los estudios son contradic-
torios®®, es deseable lograr un IMC <40 kg/m? antes
de la cirugia® 22.

La profilaxis con ATB debe ser ajustadas al peso
del paciente (A-1)>5. Los ATB hidrofilicos (B-lactamicos,
glicopéptidos y aminoglucésidos) se calculan segun el
peso “magro” (tedrico o ideal), mientras que los lipofilicos
(clindamicina y quinolonas) deben ser administrados
segun peso real®.

Tabaquismo

Su efecto vasoconstrictor y protrombético se asocia a
reduccion en la capacidad de transporte de oxigeno de
la sangre, hipoperfusion, hipoxemia, retraso en la cicatri-
zacion y aumento en la morbimortalidad postoperatoria®.
Cesar de fumar 6-8 semanas antes de una artroplastia
se asocia con menores complicaciones de la herida (5%
versus 31%), menor estadia operatoria y menos reope-
raciones respecto de aquellos pacientes que contindan
fumando*'. Comparados con pacientes que nunca fuma-
ron, los fumadores sometidos a artroplastia tienen mayor
riesgo de aflojamiento mecanico (RR 3.0), ISQ profunda
(RR 3.71) y revision por todas las causas (RR 2.58)*. Se
debe recomendar dejar de fumar 4-8 semanas antes de
la cirugia (A-I1)25 1,
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Colonizacion por Staphylococcus aureus

S. aureus es comensal natural de fosas nasales, fauces,
axilas e ingles. Entre el 15y el 30% de los adultos sanos
presentan colonizacién nasal por S. aureus meticilino-
sensible (SAMS)* 4y 1-3% por S. aureus meticilino-
resistente (SAMR) #4. La colonizacién por S. aureus puede
ser permanente (20%) o intermitente (30%) y puede ocu-
rrir por cepas tanto SAMS como SAMR. La colonizacion
por SAMS es 20-30 veces mas frecuente que por SAMR
(30% vs. 1.5%).

S. aureus es el agente etioldgico mas frecuente de ISQ
post-artroplastia, por lo que su erradicacién de portacién
nasal y cutdnea es una de las medidas mas importantes
para prevenir ISQ*. Las narinas, el sitio de colonizacién
mas frecuente, son el sitio tradicional de muestreo y per-
miten identificar 66% de los portadores. Si se combina
hisopado de narinas con hisopado inguinal se logra 82%
de sensibilidad diagndstica.

Los pacientes programados para cirugia de artroplastia
deben ser evaluados para deteccién de colonizacion por
S. aureus. Si bien la recolonizacion es usual, ocurre luego
de semanas 0 meses*.

La colonizaciéon nasal por S. aureus es un factor de
riesgo independiente para desarrollar ISQ post artro-
plastia. Los portadores tienen riesgo 9 veces mayor que
los no portadores de desarrollar ISQ por S. aureus*. Se
ha demostrado correlacion etioldgica especifica de esta
asociacion mediante estudios moleculares de las cepas
documentadas en narinas e ISQ simultdneamente*:47.

Un estudio multicéntrico, prospectivo, de cohorte
con mas de 40 000 pacientes evalud el efecto de la
decolonizacién preoperatoria de S. aureus en pacientes
programados para cirugia cardiaca y artroplastia, con
mupirocina nasal y bafios de clorhexidina durante 5 dias
preoperatorios. Los pacientes no colonizados realizaban
bafo con clorhexidina la noche previay el dia de la cirugia.
El grupo de pacientes con artroplastia mostré reduccion
significativa en las tasas postoperatorias de 1SQ profunda
por S. aureus luego de la introduccion del programa de
tamizaje y decolonizacion (RR, 0.48: 95% IC, 0.29-0.80)*.

Sibien las guias norteamericanas, en contraste con las
britanicas, no lo recomiendan, la busqueda y decoloniza-
cién de S. aureus es una estrategia que ha mostrado costo-
eficacia en la reduccién de ISQ en artroplastia electiva(A-I1).
Sugerimos no realizar decolonizaciéon en forma empirica
con mupirocina de manera universal, debido al potencial
desarrollo de resistencia a este antimicrobiano*>4°. Se debe
recordar que las cepas SAMR adquiridas en la comunidad
(SAMR-AC) parecen tener especial afinidad por colonizar
sitios no nasales, especialmente ingle y periné®.

Si bien, como se dijo mas arriba, la portacién nasal
de S. aureus es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de ISQ en cirugia ortopédica, y el riesgo de
ISQ es elevado para portadores de S. aureus indepen-
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dientemente de la sensibilidad del mismo, la mayoria de
las guias orientan hacia la busqueda y decolonizacién de
los individuos con SAMR. Esto se debe a que las ISQ por
SAMR tienen 3-4 veces mas riesgo de muerte y su costo
duplica las 1ISQ por SAMS®'.

Se sugiere realizar tamizaje para SAMR y SAMS en
todos los individuos que van a ser sometidos a artroplastia
programada?"- %2,

Sitios anatémicos a pesquisar

Se sugiere realizar al menos hisopado nasal e inguinal
por tratarse de sitios en los que multiples estudios han
mostrado que el genotipo documentado en la ISQ y en
el sitio colonizado eran idénticos*.

Adecuacion de las normas segun los recursos de la
Institucion (C-111)

Las instituciones que cuenten con los recursos apropiados
pueden realizar, ademas de hisopados nasal e inguinal,
hisopado axilar (especialmente indicado en artroplastia
electiva de miembro superior) y fauces. En instituciones
con recursos escasos o dificultad para realizar el tami-
zaje en tiempo y forma, el antecedente de infeccion o
colonizacién reciente (ultimo mes) seria suficiente para
implementar estrategias de decolonizacion dirigida.

Técnica para diagndstico de colonizacion
por S. aureus

La muestra debe ser tomada con hisopo de dacrén
humedecido en solucion fisioldgica estéril, y procesada
segun alguna de las técnicas disponibles para deteccion
de SAMS y SAMR.

Momento de realizacion del tamizaje

Se sugiere realizarlo 7-10 dias antes del procedimiento
quirdrgico con el objeto de implementar la decolonizacion
adecuadamente?.

Tratamiento decolonizante

Ante un resultado positivo, la decolonizacién de S. aureus
preoperatoria con mupirocina nasal y bafos de clorhexidina
logra, comparada con placebo, una disminucién de las ISQ
luego de una cirugia general (3.4% vs 7.7%)%. Se reco-
mienda indicar tratamiento decolonizante ante aislamiento
de cepas de SAMS o SAMR en las muestras de vigilancia?.

Decolonizacion nasal

Mupirocina es el unico agente aprobado para la decoloni-
zacion nasal por S. aureus. Esta disponible en forma de
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unglento nasal (formulacién al 2% en base de parafina).
Debe ser aplicada 2-3 veces por dia durante los 5 dias
previos a la cirugia (A-1l). Su eficacia en la decoloni-
zacién nasal de portadores es de 94% a la semana de
realizado. El fallo suele estar asociado a la presencia
de colonizacion en otros sitios anatémicos (con recolo-
nizacién precoz), estadia hospitalaria prolongada (con
transmisién horizontal) o resistencia a mupirocina (fallo
primario). El protocolo de decolonizacién con mupirocina
de 5 dias en el preoperatorio inmediato acompafiado de
bafios con clorhexidina mostré una eficacia a los 155
dias luego de la cirugia de 72.2% para SAMS y 61.5%
para SAMR5.

Decolonizacion cutanea

Se realiza con solucién jabonosa de clorhexidina al 4% o
panos de clorhexidina al 2% luego de la ducha habitual
una vez por dia durante 5 dias. Se emplea junto con la
mupirocina nasal.

Antibidticos por via sistémica

Los ATB sistémicos usualmente no alcanzan concentra-
ciones apropiadas para erradicar la portacion nasal de S.
aureus; por ello deben ser combinados con tratamiento
topico. El riesgo de resistencia y efectos adversos deben
ser considerdos antes de tomar la decisién*. Se ha utili-
zado rifampicina, minociclina, trimetoprima, clindamicina,
doxiciclina. No se ha demostrado con suficiente evidencia
gue un agente fuera mas eficaz que otros*. La decolo-
nizacion oral esta indicada junto con mupirocina topica
en individuos con “colonizacién complicada®®, como
aquellos en los que ha fracasado la decolonizacioén topica
exclusiva, pacientes con colonizacion en multiples sitios
no nasales, pacientes con antecedentes de infecciones
recurrentes por S. aureus.

La rifampicina no debe ser empleada sola (por rapido
desarrollo de resistencia) sino asociada a otras drogas
como la trimetoprima o minociclina.

Modificacion de la profilaxis segun el resultado de los
cultivos de vigilancia

Si se documenta colonizacién por SAMR o en el caso
de que no se haya realizado tamizaje pero el paciente
presenta "alto riesgo” de colonizacién por SAMR, se su-
giere agregar vancomicina o teicoplanina a la profilaxis
preoperatoria®. No se debe administrar un glicopéptido
como unico agente profilactico por su deficiente cobertura
para SAMS; siempre deben ser administrados en forma
combinada con clindamicina o cefalosporinas de primera
generacion? (A-Il).
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Infecciones orales

Las infecciones dentales son focos potenciales de siembra
en protesis e implantes y han sido documentadas infeccio-
nes protésicas ocasionadas por patégenos comiunmente
aislados en la cavidad oral. La incidencia de ISQ en artro-
plastias secundarias por foco dental ha sido escasamente
estudiada y parece ser baja. No hay recomendaciones
formales respecto de la necesidad de evaluacién odon-
tolégica en el preoperatorio de artroplastia electiva.

Se recomienda examen odontolégico en pacientes
con cuatro de los siguientes factores de riesgo para
enfermedad dental activa: ancianos, ausencia de control
odontoldgico en los ultimos 12 meses, drogadiccion,
malos habitos de higiene dentaria, tabaquismo cronico,
historia de una o mas extracciones dentarias® . Estos
pacientes deberian ser referidos al odontélogo para su
evaluacion y tratamiento completo antes de la artroplas-
tia®. Los pacientes ancianos presentan alta prevalencia
de enfermedad periodontal, por lo que se recomienda
optimizar la higiene oral indicando cepillado, buches
antisépticos y uso de hilo dental®.

Bacteriuria asintomatica

Si bien las infecciones urinarias pueden provocar bac-
teriemias transitorias e 1SQ, no se ha demostrado aso-
ciacion significativa entre bacteriuria asintomatica e ISQ
profunda en artroplastia. Se ha descripto aumento de 1ISQ
en pacientes con bacteriuria, pero no se ha observado
correlacion entre los microorganismos del urocultivo y el
agente etiolégico de 1SQ, por lo que el mayor riesgo de
infeccién en pacientes con bacteriuria podria relacionarse
con la presencia de comorbilidades de base?®.

La indicacién de urocultivo y tratamiento previo a la
cirugia en pacientes asintomaticos es controvertida y no
parece razonable realizarla de rutina, salvo en pacientes
con antecedente de infeccion urinaria, anomalias anaté-
micas de la via urinaria, litiasis renal, vejiga neurogénica
y/o sintomas de infeccion urinaria (B-I11)%". Por otra parte,
la presencia de bacteriuria no seria motivo para posponer
la cirugia® 5 %81,

Lesiones cutaneas en el sitio quirargico o
su vecindad

Las escoriaciones, abrasiones y otras lesiones cutaneas
presentan mayor densidad de colonizacion bacteriana
que la piel normal. Es conveniente, en lo posible, pos-
tergar la cirugia hasta que la piel se encuentre sana®.
En pacientes con psoriasis 0 eczema se recomienda
optimizar el estado de la piel y evitar realizar incisio-
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nes en sitios de lesiones activas® 5. Evitar realizar la
incision quirurgica sobre lunares, verrugas u otro tipo
de lesiones cutaneas.

Artritis reumatoide

Los pacientes con artritis reumatoide sometidos a ar-
troplastia tienen 1.6 veces mayor riesgo de 1ISQ®. Las
altas dosis de corticoides y anti-TNF en el afio previo a
la artroplastia aumentan el riesgo de ISQ subsecuente, y
siempre que sea posible, se recomienda su suspension
(Tabla 1). Respecto del metotrexate los datos respecto de
su rol en el aumento de incidencia de 1SQ en artroplastia
son controvertidos. En dosis bajas no aumentaria el riesgo
y no seria necesario interrumpirlo antes de la artroplastia
electiva (B-I1)&3s.

Agentes inmunosupresores

La inmunosupresion aumenta 1.9 veces el riesgo de
ISQ en artroplastias electivas'. Una de las principales
dificultades al momento de la evaluacidon preoperatoria
en pacientes candidatos a artroplastia es como definir
inmunosupresién. Ejemplos de medicamentos inmuno-
supresores para los cuales existen recomendaciones
respecto del momento sugerido de suspension previo a
la cirugia estan presentados en Tabla 1.

Parece razonable evitar los medicamentos inmunosu-
presores en el periodo preoperatorio (C-III).
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Agentes biolégicos. Anti-factor de necrosis
tumoral (anti-TNF)

No existen recomendaciones definidas; debe valorarse
la relacion riesgo-beneficio para cada caso en particular.
Debido a que los agentes biolégicos aumentan el riesgo
de infeccion, se sugiere suspender el tratamiento con anti-
TNF previo a cirugias con colocacién de implante por un
tiempo equivalente a 3-5 veces la vida media de la droga
y reiniciar cuando la herida esté curada y sin evidencias
de infeccién®? ¢ (Tabla 1).

Dosis adicional de esteroides en pacientes
en corticoterapia crénica

Los pacientes que reciben esteroides a dosis < 7.5 mg/d
o cualquier dosis por menos de 3 semanas no requieren
dosis de estrés. Los pacientes con tratamientos con dosis
> 7.5 mg/d por mas de 3 semanas de duracion requieren
dosis de estrés de 50-100 mg de hidrocortisona el dia de
la cirugia y luego continuar con la dosificacion usual (B-
I). Los pacientes que reciben esteroides de reemplazo
por enfermedad del eje hipotaldmico requieren dosis
suplementarias en el periodo perioperatorio®’.

Otros factores de riesgo

Otros factores de riesgo son: arritmia (RR:1.30), insufi-
ciencia cardiaca (RR:1.28), enfermedad pulmonar crénica

TABLA 1.— Tiempo sugerido de cesacion de tratamiento con citostaticos,
antiinflamatorios e inmunosupresores previo a la cirugia

Medicacién Semanas antes de la cirugia
DAINE 1
Metotrexate 1 (controvertido)
Colchicina, allopurinol 1

Hidroxicloroquina Puede continuarse durante el periodo

perioperatorio

Sulfasalazina azatioprina 1

Leflunomide 2

Etanercept 1.5

Infliximab 3

Golimumab, tocilizumab, abatacept 4

Adalimumab, certolizumab 8

Rituximab 8 (reiniciar 1-2 semanas luego de la

cirugia una vez que haya curado la herida)

DAINE: Drogas antiinflamatorias no esteroideas
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TABLA 2.— Profilaxis de infeccion de sitio quirdrgico: dosis e indicaciones

Antibidtico

Dosis en adultos con

Indicacion

funcion renal normal

Cefazolina <60kg=1g Profilaxis primaria y profilaxis de cirugia
60-120kg=2g de revisién por aflojamiento mecanico
>120kg=38g Profilaxis primaria

Cefuroxima 15¢ Profilaxis primaria asociada a cefazolina

Gentamicina

Vancomicina

5 mg/kg peso ideal + 0.4
x (peso actual — peso ideal)
20-30 mg/kg peso rea

en instituciones con tasa elevada de
1ISQ por bacilos Gram negativos
Pacientes alérgicos a B-lactamicos

(méximo 2 g) (asociado a clindamicina) y pacientes
con alto riesgo de infeccion por SAMR
(asociado a B-lactamico)
Teicoplanina 400 mg Alérgicos a B-lactamicos
Clindamicina 900 mg Situaciones particulares como
Piperacilina+tazobactam 4.59 necesidad de cubrir microorganismos
Trimetoprima+sulfametoxazol 160/800 mg previamente documentados en la
Ciprofloxacina 400 mg articulacion

(RR:1.22), depresion (RR:1.28), anemia preoperatoria
(RR:1.36), enfermedad vascular periférica (RR:1.29),
coagulopatia (RR:1.58), tumor metastasico (RR:1.59)%%.

Bafo prequirurgico

Recientemente, la FDA advirtio sobre el uso doméstico de
jabones antisépticos; sin embargo, esta recomendacion
no afecta su uso en el marco de las estrategias utilizadas
para el control hospitalario de infecciones. El agente de
eleccién es la clorhexidina, ya que provoca mayor re-
duccion de numero de microrganismos que la povidona
y tiene “efecto residual”.

La clorhexidina es un antiséptico de amplio espectro,
bactericida, que provoca disrupcion de la membrana
celular, de baja toxicidad. Se utiliza como decolonizante
cutaneo al 4% en solucion jabonosa o al 2% en panos
(estos ultimos son mas eficaces en la reduccion de la
carga microbiana de la piel)®®, con el objeto de reducir la
colonizacion por S. aureus.

La literatura no es consistente respecto del numero
de bafos preoperatorios recomendados. En caso de no
existir colonizacion documentada por S. aureus, un bafo
previo a la cirugia parece ser efectivo®%16.6%.70, En caso
de ser necesaria la decolonizacién, deben ser realizados
5 banos en el preoperatorio inmediato? (Alll).

En varios estudios observacionales prospectivos se ha
demostrado que el uso de pafos con clorhexidina reduce
la incidencia de ISQ en artroplastia, aunque no en forma
estadisticamente significativa™ 2. Debe ser aplicada
en todo el cuerpo salvo mucosas haciendo énfasis en

pliegues y zona quirurgica (previa realizacion de ducha
usual incluyendo el cabello), dejar actuar 3 minutos sin
enjuagar, y secar con toalla limpia.

Rasurado

Debe ser evitado ya que produce microabrasiones
cutaneas que favorecen la multiplicacion bacteriana,
particularmente si se realiza varias horas antes de la
cirugia® 7%, El rasurado se asocia a mayor incidencia de
I1SQ (5.6%) que la no-remocion del vello (0.6%). La tasa
de 1SQ es mayor si se realiza mas de 24 horas antes del
procedimiento (20%) que si se realiza inmediatamente
antes del procedimiento (3.1%) o dentro de las 24 horas
previas al mismo (7.1%)7*. No remover el vello en la
zona de la incision a menos que el mismo interfiera
con el acto quirdrgico (All)2. En caso de ser necesaria
la remocidn, debe usarse cortadoras tipo clipper eléc-
trico (que dejan 1 a 2 milimetros de vello) con cabezal
descartable el dia de la cirugia en la habitacion del
paciente inmediatamente antes de ser trasladado al
quiréfano (A-11)2. No usar maquinas de depilacion que
arranquen el pelo desde la raiz.

Reduccion de la duracion de la internacion
preoperatoria

La internacién preoperatoria deberd ser lo mas corta
posible (B-111)%”. Se sugiere que el paciente se interne el
mismo dia de la cirugia®. Los pacientes derivados desde
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instituciones de cuidados crénicos presentan mayor riesgo
de ISQ (RR 4.35)7.

Lista de verificaciéon quirurgica

La implementacion sistematica de “listas de verificaciéon”
ha contribuido a mejorar la seguridad del paciente dismi-
nuyendo errores potencialmente evitables (Al) 8.

FASE INTRAOPERATORIA

Ambiente fisico

Las tasas de infeccion en artroplastia se correlacionan
con la concentracién de bacterias en el aire”, lo que
depende del numero de personas dentro del quiréfano,
el movimiento del personal del quiréfano, la calidad
de la ropa del personal y la calidad del proceso de
limpieza.

Conducta dentro de quiréfano

Son recomendaciones generales para todo acto quirdrgi-
co. Se recomienda reducir el nimero de profesionales y
sus movimientos al minimo indispensable? 2" 78 (B-). Los
miembros del equipo quirdrgico deben: tener uias cortas,
no usar ufias artificiales’ (B-Il), quitarse joyas de brazos y
manos antes de ingresar al area quirdrgica® 2" niingresar
con elementos personales®. Los cirujanos con lesiones
cutaneas en manos y antebrazos, aunque sean minimas,
deben evitar participar del acto quirdrgico®' (B-llI).

Los equipos de rayos y ecografia que ingresen a quiré-
fano deben ser cubiertos con barreras estériles, limpiados
y desinfectados entre paciente y paciente.

Los radidlogos que ingresen a quiréfano deben vestir
como todo el equipo quirdrgico®.

Las cajas de instrumental estéril deben ser abiertas lo
mas cercanamente a su uso.

Ventilacion en el quiréfano

La disminuciéon del numero de particulas dispersas
en el aire se puede lograr por sistemas de ventilacion
convencionales (filtracién > 90%) o sistemas de flujo
laminar vertical con filtros HEPA (ultrafiltracion > 99%).
El sistema de flujo laminar ha sido recomendado para
disminuir el riesgo de 1SQ en algunos tipos de cirugias'"
8.8 Revisiones sistematicas recientes no encontraron
diferencias significativas respecto al riesgo de ISQ entre
pacientes sometidos a artroplastia realizados en quiréfano
con ventilacidon convencional o flujo laminar, si bien hay
trabajos donde el agregado de un sistema portatil logré
disminuir en forma significativa la carga de particulas del
area quirdrgica®.
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Se recomienda presién de aire positiva de modo de
favorecer el flujo de aire hacia afuera del quiréfano (pre-
sion diferencial minima de 2.5 Pascales = 0.01 pulgadas
de agua), renovaciones de aire/hora > 15 de las cuales
3 deben ser de aire exterior (20%), calidad de filtracion
> 90%, temperatura 20-23 °C, humedad relativa 30-60%
(la humedad muy baja aumenta el potencial de polvo en
el aire, mientras que la humedad muy alta favorece el
crecimiento bacteriano)? .

Las cirugias ortopédicas podrian ser realizadas en
quiréfanos con sistemas de ventilacion convencionales?
70, Hasta aclarar las controversias existentes en relacion a
las ventajas del flujo laminar, los centros que cuenten con
dichos equipos podrian usarlos en situaciones especiales
tales como cirugias de tercera revision (o posterior) y/o en
pacientes con mas de un factor de riesgo (C-Ill).

Indumentaria quirurgica

Todos los miembros del equipo quirdrgico deben usar
ambo, gorro, barbijo que cubra nariz y boca, guantes,
camisolin, calzado exclusivo o cobertores de calzado
durante toda la cirugia (Bl)> 2. Se sugiere usar dos pares
de guantes con el objeto de proteger al cirujano debido a
que las perforaciones de los guantes son frecuentes en
cirugia ortopédica® ®. El segundo par de guantes debe
ser cambiado®? si se observa perforacion, a los 90 minutos
del inicio, y antes de colocar el implante. La superficie
externa del equipo de proteccion personal (camisolin)
no es estéril una vez removida del paquete original, por
ello una vez que los guantes tocan el camisolin deben
ser cambiados®e.

Anestésicos

Algunos estudios retrospectivos indican que la anestesia
regional se asocia a menor tasa de ISQ en pacientes so-
metidos a artroplastia de miembro inferior. En lo posible,
se sugiere utilizar anestesia regional (B-111).

Si bien no hay estudios sobre el uso de 6xido nitroso
en el régimen anestésico de pacientes sometidos a artro-
plastia, parece prudente evitar su uso ya que en cirugia
abdominal ha mostrado provocar inmunosupresion por
dafio en el ADN de los neutréfilos y aumento de ISQ?" 88,

Profilaxis antibidtica

Tiene por objeto reducir la flora microbiana presente en el
sitio quirdrgico al momento de la cirugia. Reduce signifi-
cativamente la incidencia de 1ISQ en todas las categorias
quirdrgicas y consecuentemente, la morbimortalidad
asociada a cirugia. En particular, la profilaxis con ATB ha
demostrado consistente reduccion de ISQ en artroplas-
tias completas de cadera y rodilla (A-1)>5°'. Si bien es la
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medida aislada mas eficaz, debe ser complementada con
otras medidas como la adecuada evaluacion preoperato-
ria, la buena técnica quirurgica, el quiréfano seguro y los
cuidados postoperatorios® .

Se debe utilizar un ATB con espectro acotado para
evitar el desarrollo de resistencia en la flora normal del
paciente, y por el menor tiempo posible para reducir la
posibilidad de efectos adversos. La via de administracién
debe ser siempre endovenosa. Es fundamental utilizar el
ATB adecuado, en la dosis apropiada y en el momento
oportuno? 3.

Antibiéticos de eleccidn en cirugia primaria

Son las cefalosporinas de primera generacion (cefalotina,
cefazolina) por su espectro sobre Streptococcus spp.,
SAMS vy algunos bacilos Gram negativos, su actividad
bactericida, su biodisponibilidad, su buena y rapida pe-
netracién en partes blandas y hueso, su perfil favorable
téxico-terapéutico y su bajo costo® 5.

Sibien la vancomicina es activa sobre cepas de SAMR,
presenta desventajas tales como su falta de actividad
sobre bacilos Gram negativos, su penetracion variable en
hueso por tratarse de una molécula de gran tamaro, la ne-
cesidad de infusion prolongada, su potencial toxicidad, y
su menor actividad sobre cepas de SAMS respecto de las
cefalosporinas. No se recomienda su uso rutinario como
profilaxis ya que si bien podria reducir la incidencia de
ISQ por SAMR comparada con B-lactamicos (RR: 0.43),
se asocia a mayor incidencia de ISQ por SAMS cuando
se utiliza como profilaxis en cirugias ortopédicas y cardio-
vasculares (RR: 2.8). La vancomicina debe ser diluida a
5 mg/ml en solucidn fisiologica estéril para evitar efectos
adversos como el “sindrome de hombre rojo” y ser infun-
dida en no menos de 60 minutos. Una vez finalizada la
infusion completa, demora 30 minutos en alcanzar el pico
maximo, lo que obliga a iniciar la administraciéon antes de
llevar al paciente al quiréfano.

La teicoplanina es una alternativa a la vancomicina®,
con sus mismas limitaciones para el caso de SAMS, pero
con algunas ventajas como la posibilidad de adminis-
traciéon en 5-10 minutos (que permite su uso durante la
induccién anestésica), y su menor incidencia de efectos
cardiovasculares, nefrotoxicidad y rash.

Indicaciones de uso de glicopéptidos?

Su uso debe reservarse para los siguientes casos:

1. Paciente con alergia mayor a p-lactamicos (urticaria
grave, edema laringeo y/o broncoespasmo)

2. Paciente no investigado (no se realiz6 hisopado) con
factores de riesgo de colonizacién por SAMR: hemodia-
lisis, diabetes tipo I, institucionalizados, trabajadores de
la salud, adictos a drogas intravenosas, con infeccion o

colonizaciéon por SAMR en los 30 dias previos, con en-
fermedades cutdneas cronicas supuradas (forunculosis)
0 eccematosas (psoriasis)

3. Pacientes colonizados por SAMR

4. Prevalencia institucional > 10% de 1SQ por SAMR
en cirugia ortopédica

5. Institucién con brote por SAMR

Los glicopéptidos no deben ser empleados solos sino
asociados a cefalosporinas. Si hay alergia a -lactamicos,
asociarlos a clindamicina.

Daptomicina o clindamicina+gentamicina pueden ser
una alternativa en pacientes con anafilaxia a glicopépti-
dos (C-III).

Los pacientes con antecedentes de infeccion articular
en el sitio quirurgico deberian recibir profilaxis con ATB
que cubra al microorganismo causante de la infeccién
previa si su identidad ha sido documentada?® ®.

Momento de administracion

Para alcanzar eficacia éptima el agente profilactico debe
alcanzar altos niveles en el sitio quirdrgico al momento
de la incision y durante todo el procedimiento. El riesgo
de ISQ aumenta 4.3 veces si la profilaxis es administrada
demasiado temprano (mas de 2 horas antes de la cirugia)
y 5.8 veces si es administrada demasiado tarde (luego de
3 horas de la cirugia)®. El momento para iniciar la infusion
de los ATB es 60 minutos antes de la incision cutanea,
salvo para vancomicina y fluoroquinolonas cuya infusion
debe ser iniciada 120 minutos antes, ya que requieren
administracion lenta 5 (B-II).

Si se emplea torniquete o manguito hemostatico
proximal para reducir el sangrado, la dosis completa de
ATB profilactico debe administrarse 10-15 minutos antes
de que finalice la insuflacion del mismo? %5, ya que si se
administra luego de ese momento, el ATB no alcanza
concentraciones tisulares en el lecho quirurgico apropia-
das para prevenir ISQ%.

Dosis recomendadas

La dosis debe ajustarse al peso del paciente segun
Tabla 2.

Repeticion de dosis ATB intraoperatoria

Debe asegurarse concentracion tisular apropiada duran-
te toda la cirugia. Debe repetirse una dosis intraoperato-
ria en cirugias que excedan dos vidas medias del ATB
o si la pérdida de sangre es mayor a 1500 ml (B-IIl)2. El
momento de administrar la nueva dosis de ATB intrao-
peratorio se debe medir desde la administracién de la
dosis prequirdrgica del mismo, no desde el inicio de la
cirugia (Tabla 3).
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TABLA 3.— Momento de administracion de dosis suplementarias
intraoperatoria de antibiéticos

Antibidtico Vida media (h) en adultos Refuerzo
con funcién renal normal intraoperatorio*
Cefazolina 1.2-2.2 4 horas
Cefuroxima 1.1-1.3 4 horas
Gentamicina 2.0-3.0 No requiere
Vancomicina 4.0-8.0 No requiere
Teicoplanina 70.0-100 No requiere
Clindamicina 2.0-4.0 6 horas
Ampicilina 1.0-1.9 2 horas
Ampicilina sulbactam 0.8-1.3 2 horas
Ceftriaxona 5.4-10.9 No requiere
Ciprofloxacina 3.1-7.0 No requiere
Ertapenem 3.0-5.0 No requiere
Piperacilina tazobactam 0.7-1.2 2 horas
Trimetoprima sulfametoxazol 8.0-15.0 No requiere

*Refuerzo intraoperatorio: intervalo de tiempo a tener en cuenta entre la dosis preoperatoria y

el refuerzo

Duracion de la profilaxis

En cirugia traumatoldgica con implante una dosis (y si es
necesario el refuerzo intraoperatorio) es suficiente como
profilaxis? %,

La profilaxis no debe extenderse mas alla de 24 horas
(B-111).

No esta indicado prolongar la profilaxis hasta el retiro
de drenajes (B-Ill).

Asociacion de antimicrobianos

Existen evidencias de ISQ por SAMS en pacientes que
reciben vancomicina como profilaxis por lo que es razo-
nable asociar cefazolina (CIII)%.

Es recomendable asociar gentamicina a cefazolina o
cefuroxima en instituciones con tasa elevada de 1SQ por
bacilos Gram negativos® % 97

Antibioticos de eleccion en cirugia de
revision

En cirugias de revision por infeccion, la profilaxis deberia
incluir cobertura del microorganismo causante de la in-
feccion previa? 5 (C-Ill). En este grupo de pacientes esta
indicado el uso de cemento con ATB (CCA).

Momento de administracion

Si bien la profilaxis es uno de los factores mas impor-
tantes para disminuir el riesgo de infeccion protésica,

existe la recomendacion de posponer su uso en cirugias
traumatoldgicas con sospecha de infeccion, con el objeto
de optimizar el rédito de los cultivos. Un estudio aleato-
rizado controlado que evalud la tasa de recuperacion de
microorganismos en pacientes con sospecha de infeccion
no mostro diferencias entre el grupo que recibio profilaxis
antes de la toma de muestras y el que la recibi6 luego de
este momento (82% vs. 81%), por lo que se concluyd que,
dados los beneficios de la profilaxis con ATB, la misma no
deberia posponerse con el objeto de tomar cultivos®. La
recomendacion de posponer la profilaxis con el objeto de
documentar infeccion debe ser definida individualmente y
discutida con el especialista en infectologia.

Dosis recomendadas, Refuerzo intraoperatorio,
Duracion de la profilaxis y Asociacion de
antimicrobianos

Iguales conceptos que para artroplastia primaria.

Cemento con antibioticos (CCA)

La fijacion primaria es el anclaje que se produce entre la
protesis y el hueso en el momento de la cirugia y se la
logra utilizando cemento de polimetilmetacrilato, o bien,
mediante el anclaje intrinseco del componente protésico
(componentes a presion, atornillados o autoexpandibles).
La liberacién de ATB desde el cemento es un proceso
complejo que depende del tipo de ATB, el tipo de cemento
y las condiciones en que fue realizada la mezcla. EI ATB
se libera desde grietas que se producen en el cemento.
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Los CCA disponibles comercialmente contienen dosis
bajas de ATB, utiles como profilaxis de ISQ en pacientes
de riesgo, pero no para tratamiento coadyuvante en caso
de artroplastia de revision por infeccion protésica.

Uso profilactico en artroplastia primaria

El CCA sirve como defensa contra la contaminacion
directa al momento de la cirugia y en el postoperatorio
inmediato durante la cicatrizacion de la herida. Apoya pero
no reemplaza la profilaxis con ATB sistémica.

ElI CCA como profilaxis se usa a baja dosis (< 1 g de
ATB /40 g de cemento) y no esta indicado en pacientes
con bajo riesgo de infeccién. Por lo tanto, no esta indicado
en pacientes sometidos a revisiéon primaria de rutina o
colocacion de primera protesis, debido a que tiene riesgo
potencial de hipersensibilidad, toxicidad y seleccién de
resistencia en caso de 1SQ.

EI CCA como profilaxis debe restringirse a grupos de
alto riesgo de 1ISQ (inmunocompromiso, obesidad morbi-
da, diabetes), siempre que alguno de los componentes
que se utilice sea cementado.

Los ATB usualmente usados son gentamicina y to-
bramicina.

La evidencia actual no avala el uso rutinario de CCA
como profilaxis de ISQ en artroplastia primaria®.

Uso en artroplastia de revision

El uso de CCA para el tratamiento de infecciones os-
teoarticulares esta bien establecido. Para obtener niveles
terapéuticos se requieren en promedio 3.6 g de ATB /40
g de cemento.

Cefazolina, gentamicina, tobramicina, vancomicina,
quinolonas, daptomicina, linezolid y meropenem, entre
otros, han demostrado buena elucion desde el cemento, lo
que permite ajustar el ATB al microorganismo documenta-
do en aislamientos previos. Muchos requieren preparacion
casera ya que no se presentan en forma comercial.

Dosificacion

Por cada 40 g de cemento se sugiere incorporar: gentami-
cinay tobramicina 4.8 g, cefalosporinas 2 g, ciprofloxacina
3 g, vancomicina 1-4 g, linezolid 1.2 g, colistin 0.24 g,
meropenem 0.5-4.0 g, anfotericina B 0.2 g.

Preparacion del campo quirurgico

La realizacién de una adecuada limpieza del campo qui-
rurgico implica higiene de la piel removiendo la suciedad
con esponja y jabdn, para luego aplicar el antiséptico en
el sitio de incision. El enjuague se realiza con solucion
fisiologica o agua destilada estéril y el secado con com-
presas de gasas estériles.
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Antiséptico para preparacion del campo quirdrgico

Utilizar antisépticos de base alcohdlica si no hay con-
traindicacion especifica y si estan disponibles (alcohol
asociado a un antiséptico que puede ser clorhexidina o
iodopovidona)?® (Al).

Los agentes que contienen alcohol reducen el riesgo
de 1SQ cuando se los compara con soluciones antisépti-
cas en base acuosa.

Ante la ausencia de soluciones con alcohol, el gluco-
nato de clorhexidina tiene ventajas sobre la iodopovido-
na, como actividad residual y actividad en presencia de
sangre o suero.

Utilizar las soluciones de aplicacion unica (monodosis);
sino es posible, utilizar envases lo mas pequefios posibles
y descartar una vez abierto (no rellenar).

Si se fraccionan los antisépticos, el procedimiento debe
realizarse en un sitio especificamente destinado a tal fin,
con estrictas condiciones de asepsia y campana de flujo
laminar (preferentemente en farmacia; supervisado por
responsable de esterilizacion).

Técnica quirurgica

La duracion de la cirugia es un factor de riesgo de in-
feccion y se puede utilizar como elemento predictor del
desarrollo de 1SQ.

La presencia de tejidos traumatizados o desvitalizados, he-
matomas y material extrafio aumentan la oportunidad de ISQ.

No hay consenso respecto de la necesidad de cam-
biar el bisturi luego de la incision cutdnea en artroplastia
electiva.

La técnica quirdrgica desprolija predispone al desarro-
llo de 1ISQ, asi como el uso excesivo del electrobisturi. Se
recomienda manipular suavemente los tejidos, remover
tejidos desvitalizados, disminuir espacios muertos y
aproximar suavemente los planos quirurgicos (C-III).

Finalizada la cirugia ocluir la herida utilizando técnica
aséptica.

No ha demostrado beneficio la aplicacion topica de
ATB. No hay argumentos para recomendar su uso®.

Campos quirdrgicos adhesivos y adhesivos
impregnados en antisépticos

No utilizar campos quirurgicos adhesivos para disminuir las
ISQ. No hay evidencia sobre su efectividad para este fin.
Est& contraindicado el uso de adhesivos impregnados con
antisépticos para la zona quirdirgica para prevencion de 1ISQ.

Sonda vesical

El riesgo de desarrollo de infecciones del tracto urinario (y
posible siembra de la prétesis implantada) es proporcional
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a la permanencia de la cateterizacion. Se recomienda
limitar la duracion de la cateterizacion urinaria y colocarla
con técnica aséptica (B-111)> 5.

Manejo de suctores

Las puntas de los suctores que se utilizan para aspirar
fluidos durante la cirugia ortopédica presentan tasas de
contaminacion de hasta el 48%. Se ha reportado 1SQ
provocada por la misma cepa contaminante de la punta
del suctor. La contaminacion de los suctores aumenta
a medida que se prolonga el tiempo de la cirugia, 9%
de colonizacion dentro de la hora de iniciada la cirugia
comparado con 67% de colonizacién en procedimientos
de mas de una hora de duracién. Se recomienda cambiar
las puntas de los suctores cada 60 minutos®*, asi como
cambiar el suctor antes de ingresar al canal femoral®.
Retirar los suctores cuando no estén en uso.

Drenajes

Todo drenaje debe ser estéril y estar conectado a un
reservorio que permita recoger y medir el volumen dre-
nado en un circuito cerrado y aspirativo que permanezca
en todo momento por debajo del nivel del paciente para
evitar el retorno de fluido y la contaminacion retrégrada®
3. Debe colocarse alejado de la incision quirdrgica, ya
que los drenajes colocados contiguamente a la incision
quirdrgica aumentan el riesgo de ISQ. Los drenajes deben
ser manipulados lo menos posible. Si hay desconexion
se debe cambiar el reservorio; mantener el circuito el
mayor tiempo posible cerrado y evitar su manipulacion
innecesaria.

Evitar dejar drenajes colocados por mas de 48-72
horas2. No son un sustituto de la buena hemostasia y no
deben permanecer demasiado tiempo. Dejar un drenaje
no funcionante expone innecesariamente al paciente a
mayor riesgo de infeccion. Los drenajes aspirativos ce-
rrados pueden ser Utiles para remover liquido de grandes
espacios muertos potenciales, pero no previenen por si
solos la infeccion.

La conexién y manipulacion del mismo debe realizar-
se previo lavado de manos y con guantes estériles. Los
drenajes deben ser retirados lo antes posible, cuando el
débito es menor de 25 ml/dia. La presencia de drenajes
no justifica la prolongacion de la profilaxis con ATB? 5.

Normotermia perioperatoria

La hipotermia (temperatura < 36 °C) provoca vasoconstric-
cién generalizada, disminuye el flujo sanguineo subcuta-
neo, la tensién de oxigeno, y se asocia a mayor incidencia
de ISQ. Debe mantenerse la temperatura corporal por
encima de 36 °C (A-1)5.
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Transfusion de hemoderivados

La incidencia de ISQ aumenta 5% por cada unidad de
hemoderivados transfundida durante el acto quirurgico.
Se han descripto alteraciones en la funcién inmune ce-
lular relacionadas a transfusion de sangre entera. Se ha
descripto mayor riesgo para sangre alogénica (12%) que
autdloga (1.2%) en artroplastia primaria®’. Se recomienda
reducir al minimo las transfusiones intraoperatorias. Si
se anticipa la necesidad de transfusion, la misma debe
realizarse 48 horas antes de la cirugia para maximizar el
transporte de oxigeno durante la mismas.

Oxigenoterapia

La destruccion de los microorganismos fagocitados por
los neutrdéfilos implica procesos oxidativos. Los neutréfilos
pierden rapidamente esta capacidad por presién parcial
de oxigeno menor a 40 mm Hg. La incidencia de ISQ esta
inversamente relacionada a la tension tisular de oxigeno.
Se recomienda administrar oxigeno de modo de asegurar
saturacion mayor al 95%. Mantener adecuada perfusion
tisular (C-1I1)2 3.

FASE POSTOPERATORIA

Manejo de potenciales puertas de entrada
durante la internacion

Limitar la cateterizacion urinaria® %" y los accesos vas-
culares.

Curacion de la herida

A menos que ocurra hemorragia, contaminacion o sospe-
cha de infeccién por Clostridium perfringens, la curacion
de la herida realizada en quiréfano no debe ser removida
durante las primeras 48 horas? 3.

Profilaxis con ATB en procedimientos
odontoldgicos

No existen evidencias sobre la necesidad de profilaxis con
ATB en pacientes con protesis osteoarticulares sometidos
a procedimientos odontoldgicos. Su uso debe basarse en
la complejidad del procedimiento y los factores de riesgo
individuales®. Se recomienda mantener una higiene oral
adecuada®.
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