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PREFACIO

Las Mspografias AAOS — SECOT han recibido un apoyo de los médicos espafoles desde el afio 2003 cuando
la Junta Directiya de la SECOT, presidida por el profesor Gdmez Castresana, firmdé un convenio gén la Academia
Americana de Cirui{a Ortopédica (AAOS) para desarrollar estas publicaciones. Hoy, en 2012, seguimos inte-
resados en seguir su publjcacidn pero con algunos cambios que los socios de la SECOT apreciardn. No solo ha
cambiado su disefio, a partir tke este numero, la publicacidn se efectlia a trayés de la Editorial SECOT. Es decir,
la traduccidon, composicién y maqustacion la contrata la propia SECOT y/la difusion, por fin después de tantas

quejas escuchadas, se hace a todos los sscios por correo postal.

Como siempre, cada monografia es la aportacién\edlizada por tres especialistas seleccionados por la AAOS
y otros tres invitados por SECOT. Esta nueva etapa queyhora comienza supone una mayoria de edad y una
experiencia que han ido adquiriendo las gb6ciedades cientificas y, en este caso la SECOT, para colaborar con
otras sociedades y contribuir a su pgéstigio gracias al trabajo de st miembros mas reconocidos en un tema

de la especialidad.

El esfuerzo paragAlegar a este punto ha sido largo y, en ocasiones, arduo; no esNacil cambiar de direccidon
cuando se llexa una velocidad de crucero pero consideramos que merece la pena ver yue el trabajo sirve y
llega a gddos. Queremos dejar para el final, aunque deberia haber sido lo primero, nuestro ajadecimiento a
quién ha hecho posible esta nueva andadura y de quien esperamos seguir de la mano durante muchg tiempo,

a Fundacion MAPFRE y a Bayer Healthcare.

Javier Vaquero Martin
Vocal Editorial



Start here

to become an International Affiliate Member of the

American Academy of Orthopaedic Surgeons

Member benefits bring you the highest level
of scientific knowledge

e FREE Advance Registration for the
American Academy of Orthopaedic Surgeons
2013 Annual Meeting, 19-23 March, Chicago, Illinois

e FREE subscription and online access to the journal of the AAOS® (JAAOS),
published 12 times annually

* FREE access to Orthopaedic Knowledge Online (OKO) on the AAOS

OrthoPortal, offering 300+ peer-reviewed clinical topics — many with video

e FREE access to all AAOS educational programs online and the
Members” Only Section of the AAOS Website

e Pricing DISCOUNTS AAOS products, publications, and courses

BENEFITS VALUED AT OVER $1,000 (U.S.)

Apply Today. Get complete information and submit your application online

at the Academy’s secure website: www.aaos.org/international

Your application and annual dues must be received by 1 September 2012

to be valid for the AAOS 2013 Annual Meeting to be held
19-23 March in Chicago, Illinois

N Residents: Go to www.aaos.org/i-resident for information
JaValON s

AMERICAN ACADEMY OF on International Resident Membership
ORTHOPAEDIC SURGEONS

Your Source for Lifelong
Orthopaedic Learning



COORDINADORES

Daniel S. Horwitz

Geisinger Health Systems
Department of Orthopaedics MC
21-30

Danvile, Pennsylvania

AUTORES

Dra. Alexia de Juanes

Servicio de Reumatologia

Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espafia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Dra. Aurelia Garcia de Codes
Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espaiia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Calin S. Moucha, MD

Department of Orthopaedic Surgery
Mount Sinai School of Medicine
New York, New York

Dr. Carlos Resines

Servicio de Traumatologia y Ortopedia
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espaia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Dra. Felisa Jaén

Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espafia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Dr. Jaime Esteban
Fundacion Jiménez Diaz
Madrid. Espafia

AUTORES

José Cordero Ampuero
Hospital Universitario La Princesa
Universidad Auténoma de Madrid

James D Slover, MD
Assistant Professor

of Orthopaedic Surgery
Department of Orthopaedics
New York University

Hospital for Joint Diseases
New York, New York

Janet P. Haas, MD

Director, Department of Infection,
Prevention, and Control
Westchester Medical Center
Valhalla, New York

Dr. José Cordero Ampuero
Hospital Universitario La Princesa,
Universidad Auténoma de Madrid

Joseph A. Bosco, Ill, MD

Vice Chair and Associate Professor
Of Orthopaedic Surgery

New York University Hospital

for Joint Diseases

New York, New York

Laura Prokuski, MD
Sonoran Orthopaedic
Trauma Surgeons
Scottsdale, Arizona

Dra. M2 Inmaculada Sanz-Gallardo
Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espaiia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Dra. T M2 Pilar Arrazola

Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. Espaiia

Grupo de Trabajo INCLIMECC

de la Comunidad de Madrid

Michael T. Mazurek, MD

Residency Program Director
Orthopaedic Trauma

Department of Orthopaedic Surgery
Naval Medical Center San Diego
San Diego, California

Paul J. Girard, MD

Assistant Clinical Professor
Department of Orthopaedic Surgery
University of California, San Diego
San Diego, California

Richard P. Evans, MD

Chief of Adult Reconstruction
Department of Orthopaedic Surgery
University of Arkansas

for Medical Science

Little Rock, Arkansas

Terry A. Clyburn, MD
Clinical Associate Professor
Baylor College of Medicine
University of Texas
Houston, Texas



DISPONIBLES PARA LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD
EN LA WEB DE LA SECOT
WWW.SECOT.ES




1. Factores modificables del riesgo de infeccién quirdrgica local

Calin' S. Moucha, MD , Terry A. Clybum, MD, Richard P. Evans, MD, Laura Prokuski, MD

- Infroduccion
- Factores modificables del riesgo y posibles intervenciones preoperatorias
- Bibliografia

- Conlflicto de intereses

2. Estrategias perioperatoriaspara la disminucion de infecciones:
un enfoque amplio basado en evidencias
Joseph A. Bosco lll, MD. James D. Slover, MD. Janet P Haas, DNSc, RN, CIC

- Infroduccion

- Consideraciones preoperatorias

- Anfibioticos

- Antisepsia quirGrgica de las manos

- Preparacion del quirdfano

- Disminucién del riesgo de infeccién quirGrgica local relativa al enforno del quirdfano

- Ofras cuestiones relativas a la prevencién de infecciones

- Infecciones asociadas a los cuidados sanitarios

- Conclusiones

- Bibliografia

- Conlflicto de intereses

3. Infecciones
Michael T. Mazurek, MD, Paul J. Girard, MD
- El problema de la infeccion en cirugia ortopédica y fraumatologia
- Patogénesis
- Clasificacion
- Evaluacién del paciente con infeccion misculo-esquelética
- Tratamiento
- Conclusion
- Bibliografia

- Conlflicto de intereses

4. Nuevas posibilidades en el diagnéstico de la infeccion osteoarticular
Dr. José Cordero Ampuero, Dr. Jaime Esteban

- Introduccién

- Diagnéstico preoperatorio

- Diagnéstico intraoperatorio

- Diagnéstico postoperatorio

- Histologia

- Bibliografia

5. Estudio multicéntrico de incidencia de infeccion en protesis de rodilla
Dra. Felisa Jaén, Dra. M® Inmaculada Sanz-Gallardo, Dra. M Pilar Arrazola,
Dra. Aurelia Garcia de Codes, Dra. Alexia de Juanes, Dr. Carlos Resines.
Grupo de Trabajo INCUMECC de la Comunidad de Madrid

- Infroduccion

- Material y método

- Resultados

- Discusion

- Bibliografia

13

o W W

20

21
21
22
23
24
24
26
27
27
28
30

31
31
33
34
37
40
40

43

43
43
46
46
48
49

51
51
52
53
56

INDICE






Capitulo 1

Factores modificables del riesgo
de infeccion quirurgica local

Calin S. Moucha, MD, Terry A. Clyburn, MD, Richard P. Evans, MD, Laura Prokuski, MD

INTRODUCCION

los factores del riesgo de infeccién local en cirugias or-
topédicas incluyen una amplia serie de variables demo-
gréficas, patologicas, quirirgicas y postoperatorias {1).
los pacientes, en calidad de huéspedes, constituyen un
factor de riesgo en cuanto a infecciones y la mayoria
de ellos presentan un pobre estado de salud. Mejorar
la situacién médica del paciente anfes de la cirugia y
eliminar o, al menos, evitar los factores modificables del
riesgo de infeccion deben disminuir el riesgo de infec-
ciones quirirgicas locales (Figura 1). No se dispone de
evidencias cienfificas que demuesfren que la disminucion
de dichos factores de riesgo disminuyan las infecciones
locales quirGrgicas y queda mucho por hacer en este
campo. Sin embargo, seria deseable que los cirujanos
conozcan los factores modificables del riesgo de infec-
cién que afectan al proceso de curacion de las heridas
y de las consiguientes complicaciones de las mismas.

FACTORES MODIFICABLES DEL RIESGO Y POSIBLES
INTERVENCIONES PREOPERATORIAS

Artritis reumatoide

los pacientes con arfritis reumatoide tienen un riesgo in-
crementado de infeccién fras las intervenciones ortopé-
dicas; fras una artroplastia articular fotal tienen el doble
o friple riesgo de adquirir una infeccién quirtrgica local
postoperatoria, en comparacion a los pacientes con ar-
trosis (2-4). Ademads, cuando se les somete a tratamien-
fos farmacolégicos complejos, como antiinflamatorios no
esteroideos, corficosteroides, metrofexato o tratamientos
biolégicos, los cuales afectan sobre la biologia de la
reparacion de las heridas y el riesgo de infeccién. Sin
embargo, no existen datos suficientes para valorar el
efecto de la medicaciéon en la evoluciéon del postope-
ratorio ortopédico para realizar recomendaciones en
relacion con esfos medicamentos. La colaboracion con
el reumatélogo es esencial para adoptar decisiones rela-
cionadas con la medicacion aunque seria interesante la
familiarizacién con sus posibles efectos sobre las infec-
ciones quirlrgicas.
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Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos [AINES)
Aungue el uso de AINES no parece incrementar las ne-
cesidades de fransfusion sanguinea, ni la morbilidad ni
tampoco la mortalidad, si que pueden incrementar el
sangrado durante la intervencion y el periodo postope-
ratorio, lo cual puede llevar a una infeccién postoperato-
ria, especialmente en huéspedes ya comprometidos (5)
(6). Lla medicacion de vida media corfa (ibuprofeno e
indometacina) deberd inferrumpirse uno o dos dias antes
de la intervencion. la medicacién con una vida media
mas larga (naproxeno| se recomienda suprimirla tres dias
antes de la intervencion. La aspirina debe eliminarse du-
rante los 7 a 10 dias anteriores a la cirugia para permitir
la regeneracion de las plaquetas no afectadas. Aunque
los AINES COX-2 pueden no esfar asociados con el san-
grado, la reparacion ésea puede verse afectada. Por
fanto, existe una controversia bibliografica en cuanto @
la utilizacién de estos medicamentos.

Corticosteroides

las dosis inadecuadas de corticosteroides originan un
empeoramiento de la enfermedad v, en raras ocasio-
nes, una insuficiencia suprarrenal. los corticosteroides
incrementan los porcentajes de infeccion y afectan a la
curacion de heridas (7). En general, todos los pacien-
fes sometidos de modo crénico a tratamiento con corti-
costeroides deben recibir su dosis regular de los mismos
durante el periodo perioperatorio. La dosis de esteroides
en casos de esfrés sigue siendo confrovertido y resulta
dificil establecer unas pautas. la dosis de esteroides en
casos de esfrés no deberia prescribirse de modo rutina-
rio, aunque deberia individualizarse segin la duracién
del fratamienfo con esteroides, el nivel de agresividad
quirirgica previsto y la presencia de ofros factores de
riesgo de infeccion (5)(6).

Metotrexato

No se ha podido demostrar un incremento del riesgo
de infeccién con el uso perioperatorio del mefotrexa-
fo. Sin embargo, la dosis de metotrexato, en muchas
publicaciones es inferior a las ufilizadas normalmente.
En general, el metotrexato no deberia inferrumpirse de
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modo perioperatorio. Los pacientes con insuficiencia re-
nal (preoperatoria o postoperatoria), diabetes mal con-
trolada, enfermedad pulmonar o hepética, o abuso de
alcohol, deberian interrumpir el uso preoperatorio del
mefotrexato (5)(6). Esta recomendacion es especialmente
importante para aquellos pacientes sometidos a inferven-
ciones muy agresivas como pueden ser las resecciones
tumorales o las artroplastias.

Ofros medicamentos antirreumdticos modificadores de la
enfermedad

Se dispone de poca informacién sobre el empleo relativo
de medicamentos como la hidroxicloroquina, la azatio-
prina, la leflunomida o la sulfasalazina. La hidroxiclo-
roquina no tiene capacidad inmunosupresora y parece
seguro su uso perioperatorio. El resto de medicamentos
fiene propiedades inmunosupresoras e incluso inferfieren
con la dosificacién de warfarina (5)(6) por lo que se re-
comienda consultar previamente a los especialistas.

Diagrama que muesira los factores modificables del

riesgo de infeccién. Muchos pacientes cuentan con
factores de riesgo que les hacen mds susceptibles al
desarrollo de infecciones.

[Con permiso del Comité de Seguridad de los
Pacientes de la AAOS. Evans RP: Surgical site
infection prevention and control: An emerging
paradigm. J Bone Joint Surg Am 2009;91

[Suppl 6]:2-9.)

Tratamientos bioldgicos: antagonistas del TNF (factor de
necrosis tumoral] y de la Inferleucina-1 (IL-1)

Los medicamentos tipo etanercepi®, adalimumab® e in-
fliximob® son anfagonistas del TNF v la infeccién grave
es una complicacién conocida de la terapia inhibidora

14

del TNF (8). Sin embargo, dicha terapia ha demostrado
ser segura en la cirugia de pie y tobillo (9). la anakin-
ra® es un anfagonista de la I1-1. Existen pocos datos y
carecemos de experiencias sobre los que basar reco-
mendaciones estrictas acerca de estos tipos de medica-
mentos. En este momento, deberia adoptarse un enfoque
conservador. Para los pacientes sometidos a fratamiento
infensivo, esfos medicamentos deberian suspenderse de
modo preoperatorio durante al menos un ciclo de dosifi-
cacién y, de modo postoperatorio, hasta la observacion
de la curacion adecuada de las heridas.

Virus de inmunodeficiencia humana

El incremento de la esperanza de vida de los pacientes
portadores del VIH ha creado un nuevo subconjunto de
candidatos potenciales a las artroplastias articulares tofa-
les y ofras infervenciones ortopédicas (10). Algunos infor-
mes retrospectivos, la mayoria de los cuales analizan un
pequefio nimero de pacientes, han aportado diferentes
resultados. Mientras que algunos estudios mostraban un
porcentaje alarmante de infecciones postoperatorias en
pacientes con VIH, ofros estudios no lo hacian (11-15).
Sin embargo, los estudios sobre cirugia orfopédica su-
gieren que los factores de riesgo especificos que influ-
yen sobre la morbididad quirtrgica, principalmente las
infecciones relativas a la curacion de heridas, incluyen
un recuento absoluto de células CD4 inferior a 200 célu-
las/mm3 o una carga virica superior a 10.000 copias/
ml (16). Por fanto, deberé ponerse especial empefio en
coordinar la atencion con los especialistas en enferme-
dades infecciosas, a fin de optimizar el sistema inmuno-
logico de estos pacientes. Se hace imperativo el intento
de disminuir y eliminar ofros factores modificables del
riesgo, como el uso de medicamentos inyectables, ta-
baco, nivel de glucosa sérica y obesidad, ademas de
optimizar las cuestiones psicosociales antes de efectuar
el tratamiento quirdrgico electivo (14).

Diabetes Mellitus e Hiperglucemia

la diabetes se ha asociado con un incremento del riesgo
de infeccién quirrgica local en diferentes cirugias orto-
pédicas (4)(17). Esta "desventaja diabética” puede ser
causada, en parte, por el impacto de los cambios pato-
logicos derivados de la diabetes pero es mas probable
que los efectos agudos de la hiperglucemia perioperato-
ria sean ain mas perjudiciales (18).

El incremento del riesgo de infeccién en pacientes dia-
béticos sometidos a cirugia ortopédica se asocia a me-
nudo a las complicaciones relafivas a la curaciéon de
heridas (Figura 2). Para lograr una reparacion de las
heridas adecuada, la situacion nutricional y el régimen
de insulina de un paciente diabético deben optimizarse
con anterioridad a la intervencién quirdrgica. El objetivo
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Factores modificables del riesgo de infeccidn quirurgica local

Calin S. Moucha, MD, Terry A. Clyburn, MD, Richard P. Evans, MD, Laura Prokuski, MD

primario de esfos esfuerzos serd un control estrecho de
la glucosa perioperatoria, sin necesidad de mejorar el
nivel de la hemoglobina A1C, ya que ésfa constituye
un marcador del control de glucosa a largo plozo vy su
mejoria exige demasiado tiempo. la evaluacién de las
infecciones quirirgicas locales tras la cirugia vertebral ha
identificado la hiperglucemia en pacientes no diagnosti-
cados previamente de diabetes como un factor de riesgo
potencial (17). Se precisan de estudios para evaluar si
los pacientes programados para cirugias ortopédicas
electivas deben someterse a una prueba de diabetes e
hiperglucemia, como en el caso de los pacientes que
van a someterse a cirugia cardiotorécica (19).

Malnutricién

la malnutricién constituye un factor conocido de riesgo
para las infecciones profundas después de someterse a
una o més intervenciones quirrgicas. Una nutricion ade-
cuada es importante para garantizar la debida funcién
inmunolégica y la curacién de las heridas. La situacién
nutricional debe revisarse en el preoperatorio en pacien-
fes con riesgo de malnutricién, como aquellos de edad
avanzada o con enfermedades gastrointestinales, fallo
renal, alcoholismo, cancer o cualquier enfermedad cré-
nica (20-22). Un recuento de los linfocitos totales inferior
a 1.500/mm3 (1,5 x 109/1), un nivel de albimina sé
rica inferior a 3,5 g/dl, o de transferrina inferior a 226
mg/dl se han asociado a un incremento del porcentaje
de las complicaciones de las heridas (21). Otros marca-
dores de malnutricién que precisan un estudio adicional
incluyen la prealbimina y la proteina transportadora de
refinol. Las recomendaciones especificas relativas a la
nutricién deberén individualizarse para cada paciente
en cuanto a edad, situacién nutricional y ofras condicio-
nes comérbidas. Los suplementos nutricionales preope-
raforios pueden beneficiar a todos los pacientes con
marcadores nufricionales anormales (23). los pacientes
deberan obtener una ingesta suficiente de proteinas, vi
faminas especificas diarias y suplementos minerales (vito-

minas Ay C, zinc, y cobre) (24)(25).

Tabaquismo

El tabaguismo es un factor de riesgo conocido para el
desarrollo de una serie de complicaciones postopera-
forias, incluyendo la infeccion (26). Los productos del
tabaco causan vasoconstriccién microvascular debido a
la nicotina y a la activacién del sistema nervioso simpé-
tico. El monéxido de carbono hallado en el humo del
cigarrillo contribuye también a la hipoxia fisular, ya que
se une indisolublemente a la hemoglobina formando car
boxihemoglobina (27-29). la carboxihemoglobina tiene
gran afinidad por el oxigeno y disminuye la aportacion
de éste a los tejidos (30).

Dehiscencia de herida infectada en una mujer de 63
aros con diabefes fipo | deficientemente controlada,
somefida a una sustitucion total de rodilla.

los programas de intervencién tabéquica han sido am-
pliamente estudiados en diversas disciplinas quirdrgicas,
incluyendo la cirugia orfopédica. Parece que dichos pro-
gramas disminuyen el riesgo de complicaciones posto-
peratorias, especialmente la curacién de heridas, incluso
cuando se esfablecen con 4 6 6 semanas de antelacion
a la cirugia electiva (31-35).

Obesidad

Diversos estudios han reflejado que un indice de masa
corporal superior a 30 kg/m2 incrementa el riesgo de
complicaciones postoperatorias, incluyendo las infeccio-
nes quirirgicas locales (17)(36-38), estableciendo un
riesgo de infeccion 7 veces superior en pacientes obesos
sometidos a prétesis total de rodillay 4 veces superior en
pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera
(39). Esta relacién se puede explicar por diversas causas
ya que el tiempo quirlrgico es superior en pacientes obe-
sos (36), la duracién de la diseccion quirirgica puede
ser superior con formacién de hematomas y seromas vy,
por lo fanto, un drenaje mas prolongado (40). Ademds,
la grasa subcuténea estd menos vascularizada.

Por ofro lado, las dietas de muchos pacientes obesos,
aunque son alfas en calorias, carecen de nutrientes, vi-
faminas y minerales esenciales. la dosis de antibiéticos
profilécticos no se ajusta normalmente al peso y los ni-
veles de antibidticos séricos son inadecuados en muchos
de estos pacientes (41). Los pacientes obesos sometidos
a cirugia tienen normalmente menores fensiones de oxi-
geno subcuténeo y, en comparacion a los pacientes no
obesos, precisan una fraccién considerablemente supe-
rior de oxigeno inspirado (FIO2) para lograr una tensién
del oxigeno arterial de 150 mm Hg (42).
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Lo diabetes mellitus de tipo 2 y el indice de obesidad es-
tan relacionadas habiéndose incrementado rédpidamente
la prevalencia de ambas durante el ltimo decenio (43).
Con basfante antelacién a las intervenciones orfopédi-
cas debe asesorarse a los pacientes obesos acerca de
los métodos de pérdida de peso incluyendo, cuando sea
preciso, la cirugia bariatrica (44). También es importante
la mejora de su ingesta nutricional. Estos pacientes de-
berdn someferse a una prueba de hiperglucemia, remi-
fiéndoles a su médico, si fuera preciso, para mejorar el
control glucémico perioperatorio. No se aconsejan las
pérdidas de peso en cortos periodos de tiempo antes de
la infervencién quirGrgica, ya que esto origina un estado
catabdlico que podria provocar complicaciones en la
curacién de heridas e infecciones. Es también recomen-
dable que los cirujanos colaboren con el equipo aneste-
sista de manera preoperatoria, esforzandose en aportar
la dosis adecuada de antibiéticos profilacticos ajustados
al peso del paciente.

Colonizacién por Staphylococcus aureus

Uno de los organismos més comunes hallados en las
infecciones locales en las intervenciones quirGrgicas es
el Staphylococcus aureus y existe una fuerte asociacion
enfre el fransporte nasal de S aureus y el desarrollo de
infecciones quirGrgicas debidas a esfta bacteria. Los por-
tadores tienen de dos a nueve veces mas probabilidad
de adquirir infecciones quirirgicas locales por S aureus
que los no portadores [45). En pacientes que adquieren
infecciones quirGrgicas locales por S aureus, los empare-
jamientos de S aureus aislados de la herida equiparan
a los procedentes de las fosas nasales en un 80-85% de
las veces (46).

El protocolo de exploracion preoperatoria y descoloni-
zaciéon topica que se ha propuesto v estudiado en pro-
fundidad incluye la administracion de una pomada de
mupirocina en las fosas nasales dos veces al dia (47).
Algunos investigadores incluyen el uso de un enjuague
de clorhexidina una vez al dia durante los 5 dias previos
a la cirugia. los estudios sobre esta cuestion varian en
términos de aleatoriedad, tamarfio de la muestra, tipo
de cirugia y método de infervencién. La interpretacion
que hace la literatura sugiere que el protocolo de des-
colonizacién preoperatoria puede disminuir el riesgo de
infecciones quirGrgicas locales en pacientes colonizados
(48)(49). la probabilidad de que la exploracion v tra-
famienfo de todos los pacientes quirGrgicos deriven en
una disminucion general de las infecciones quirirgicas
locales justifica las investigaciones adicionales (50).
Hasta disponer de datos fiables, se recomienda que los
pacientes con riesgo de colonizacién por Staphylococ-
cus sean explorados y fratados de modo preoperatorio
con un régimen de descolonizacion. Los factores de ries-
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go de dicha colonizacién incluyen la infeccién previa
por S aureus resistente a la meticilina (SARM), la condi-
cion de ser trabajador sanitario, paciente de enfermeria
domiciliaria, o residenfe en centro penitenciario o esfar
en contacto con un paciente colonizado por SARM. En
pacientes portadores, en el preoperatorio, de SARM
puede ser beneficioso el uso de antibiéticos como la
vancomicina en lugar o ademds de la cefazolina anfes
de la incisién quirdrgica, aunque no pueden establecerse
pautas estrictas. Deberdn considerarse decisiones pro-
filacticas similares sobre la eleccion de antibiéticos en
hospitales utilizando los datos de los antibiogramas que
indiquen un elevado porcentaje de resistencia ol Sta-
phylococcus (51).

Salud bucal deficiente

Es bien sabido que la bacteremia posterior a las interven-
ciones dentales puede originar una diseminacion hema-
tégena de las bacterias en los implantes arficulares, tanfo
en el periodo postoperatorio inicial como durante los di-
versos afios posteriores al implante (52-55). La profilaxis
antibidtica profiléctica previa a la intervencion dental
puede ser beneficiosa en cierfos pacientes que hayan
sido previamente sometidos a una artroplastia articular,
aunque el debate sigue abierto (56)(57).

Otro enfoque para disminuir el riesgo de infecciones qui-
rirgicas locales puede ser finalizar cualquier tratamiento
dental previsto, con anterioridad a la cirugia orfopédica
electiva (58)(59). El deferioro de las piezas dentales, los
abscesos dentales no tratados, la gingivitis avanzada y
la periodontitis pueden convertirse en fuentes potenciales
de infeccion. La educacién inadecuada del paciente, las
limitaciones financieras y las fobias dentales son causa
a menudo de que los pacientes ignoren su salud dental.
Aunque desconocemos estudios que muestren los benefi-
cios de la exploracion dental preoperatoria, este enfoque
de bajo riesgo y senfido comin, previamente aconseja-
do por los cirujanos cardiacos, puede ser beneficioso.

Infecciones del tracto urinario

las infecciones del tracto urinario se clasifican normal
mente como infecciones del fracto superior e inferior. Las
infecciones del tracto inferior, en particular la ciscitis, son
las mds comunes. La infeccién postoperatoria del fracto
urinario ha sido identificada como factor de riesgo de
infeccion articular periprotésica pero no siempre (60).
la infeccion profunda tras una artroplastio de cadera o
rodilla puede derivarse de la diseminacion hematégena
proveniente del tracto urinario. No esté claro si exisfe
una asociacion entre las infecciones preoperatorias de
vejiga y una infeccién profunda tras artroplastia; sin em-
bargo, debe preguntarse a todo pacientes acerca de
cualquier sinfoma en el fracto urinario.
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El andlisis de la literatura permite algunas recomenda-
ciones (61)(62), anfe la presencia de sintomas se debe
considerar un andlisis y un cultivo de orina. De no existir
sinfomas, deben realizarse solo en aquellos pacientes
con ofros factores de riesgo de infeccién quirdrgica local
postoperatoria. Debe recordarse que, a menudo, los pa-
cientes de edad avanzada no tienen sintomas clésicos
de infeccion del fracto urinario, tales como disuria, urgen-
cia o polaquiuria.

Puede procederse a la cirugia cuando exista bacteriu-
ria sin sinfomas de iritacion u obstruccién urinaria. Los
pacientes con recuentos de colonias urinarias superiores
a 103/ml deben someterse a un curso postoperatorio
con un antibiético oral adecuado. El cirujano puede pro-
seguir fambién con la cirugia cuando la bacteriuria se
presente con sinfomas irritativos combinados con un re-
cuento bacteriano inferior a 103/ml o cuando el andlisis
de orina no sugiera infeccion.

El cirujano deberd posponer la cirugia, especialmente en
pacientes de alfo riesgo, cuando la evaluacién preope-
ratoria muestre sinfomas relativos a una obsfruccién de
las vias urinarias, o cuando el paciente presente sinto-
mas urinarios junto con un recuento bacteriano superior
a 103/ml en el cultivo de orina.

Anemia preoperatoria

Algunos informes han indicado que la anemia postope-
ratoria fratada con una frasfusion sanguinea alogénica
constituye un factor del riesgo de infeccién quirdrgica
local (60)(63). Algunos estudios han mostrado que al
corregir la anemia preoperatoria disminuye el riesgo de
fransfusion  sanguinea alogénica  postoperatoria (64).
Existen diversos regimenes de conservacion sanguineq,
y la literatura no aclara cudl es el mejor método para
disminuir el riesgo de trasfusion sanguinea alogénica
postoperatoria.

la deteccion preoperatoria de anemia y la correccion de
esta situacion con eritropoyetina humana recombinante
[epoetina alfa) se ha estudiado en pacientes sometidos
a cirugia orfopédica, habiéndose hallodo que es benefi-
ciosa en cierfos casos, aunque no en fodos (65)(66). la
epoetina alfa incrementa preoperatoria y directamente
la masa de hematies, la concentracion de hemoglobina
y los niveles de hematocrito. Incluso cuando un paciente
ha elegido la donacién de sangre autéloga de modo
preoperatorio, la eritropoyetina puede utilizarse como
complemento para disminuir adicionalmente el riesgo
de transfusion sanguinea alogénica postoperatoria (67).
Como la deficiencia de hierro ha demostrado ser un mo-
tivo comin de fallo en el tratamiento con eritropoyeting,
deberdan suplementarse los niveles de hierro mientras el
paciente esté siendo tratado con eritropoyetina recombi-

nante (68)(69).

Infecciones ortopédicas locales o remotas

la cirugia previa incrementa el porcentaje de infecciones
profundas tras las infervenciones de artroplastia. Una in-
feccion fras la intervencion de una artroplastia primaria
incrementa el riesgo de infeccién si hubiera una revision.
la infeccién también es causa de pseudoartrosis que re-
quiere una cirugia de revision tras la cirugia de fracturas
(70).

En la cirugia de artroplastia articular, aunque con proba-
bilidad en todos los tipos de cirugia orfopédica, deberén
obtenerse estudios séricos para cualquier paciente pro-
gramado para una cirugia de revisién por cualquier moti-
vo. La elevacion del recuento leucocitario, del porcentaje
de neutréfilos (desviacién izquierda), de la VSG (veloci-
dad de sedimentacion globular) y de la CRP (profeina C
reactiva) deberion levantar sospechas sobre una infec-
cion subyacente. Si uno de dichos valores es elevado en
un paciente programado para una artroplastia articular,
deberan realizarse pruebas preoperatorias adicionales
preoperatoriamente (aspiracién articular, gammagrafia
de médula ésea vy leucocitos marcados) o durante la
operacién (recuento celular y biopsias por congelacion)
(71)(72). Las evaluaciones de infecciones fras ofros fipos
de infervenciones implican principios similares, aunque
pueden variar en ciertos aspectos. La cirugia electiva de-
beria posponerse hasta la eliminacion de todas las fuen-
fes posibles de infecciones ortopédicas en el paciente.
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INTRODUCCION

Las infecciones quirirgicas locales asociadas a las inter-
venciones de cirugia ortopédica suponen complicacio-
nes graves pues incrementan la morbididad, la mortali-
dad y el coste, empeorando los resultados [ 1] por lo que
su disminucién interesa no solo a los pacientes vy cirvja-
nos, fambién mejoran la gestion y disminuyen los costes.
Para prevenir de modo eficaz las infecciones quirdrgicas
locales el facultativo debe considerar los factores e infer-
venciones preoperatorios, infraoperatorios y postopera-
forios. Las estrategias preoperatorias para la reduccion
de los porcentajes de infeccion incluyen la identificacion
de los pacientes de alfo riesgo, la deteccion y descolo-
nizacion cuando hayan colonias de Staphylococcus au-
reus sensibles v resistentes a la meticilina, la preparacion
preoperatoria del paciente con gluconato de clorhexidi-
na, la utilizacién de técnicas adecuadas para eliminar
el vello y el tratamiento de los problemas y patologias
dentales y nutricionales antes de la cirugia.

También se disponen de diferentes estrategias periope-
ratorias que deben utilizarse para disminuir el riesgo de
infecciones quirGrgicas locales. las intervenciones in-
fraoperatorias que disminuyen los porcentajes de infec-
ciones quirirgicas locales incluyen la seleccion, el ajuste
y la dosis de los antibiéticos profilacticos y una mejor
higiene de manos y preparacién quirdrgica. El manteni-
mienfo de un enforno quirGrgico estéril disminuyendo el
iréfico en los quiréfanos, la supervision de las inferrup-
ciones de la técnica de esterilizacién y la disminucion
del uso de la esterilizacion por radiacion son esenciales.
Por Gltimo, las estrategias postoperatorias para reducir
los porcentajes de infeccién quirtrgica local incluyen los
catéteres urinarios y los drenajes quirrgicos “in situ”; la
estandarizacién de los cuidados de heridas; el uso de
vendajes impregnados de antibidticos y, quizas lo mas
importante, seguir con una higiene de las manos ade-
cuada, las precauciones de aislamiento v la limpieza de
los quirdfanos.

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Aunque deberian adopfarse todas las precauciones
para impedir las infecciones en los pacientes ortopédi-
cos, la identificacién de los pacientes de alto riesgo per-
mite que los cirujanos aporten la prevencion para dichos
pacientes. Ademds, la identificacion de los pacientes
de dlto riesgo consigue el asesoramiento preoperatorio
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adecuado para tomar decisiones compartida y estable-
cer las expectativas del paciente en relaciéon a los ries-
gos quirlrgicos.

Se han descrito poblaciones de pacientes de alto ries-
go vy con factores de riesgo de infeccion fras una arfro-
plastia arficular total o una cirugia vertebral. Algunos
de esfos factores pueden modificarse y ofros no. los
pacientes deben comprender los riesgos vy los beneficios
en el momento de la cirugia. Un factor que no puede
modificarse y que incrementa el riesgo de infeccién es
la existencia previa de infeccién artficular [2]. También
se han considerado que las inyecciones infraarticulares
de esteroides pueden incrementar el riesgo de infeccion
en una arfroplastia articular. Sin embargo, no se ha po-
dido demostrar que ello constituya un factor de riesgo
[3][4]. los factores que no pueden modificarse y que
incrementan el riesgo de infeccion en pacienfes someti-
dos a cirugia vertebral incluyen la cirugia de fracturas,
el uso de instrumentacién vertebral, la cirugia lumbar y
los abordajes posteriores [5-7].

Ofros factores que incrementan el riesgo de infeccion
son pofencialmente modificables y, por tanfo, ofrecen
la oportunidad de mejorar las condiciones del pacien-
fe antes de las intervenciones. Los pacientes con arfritis
inflamatoria, drepanocitosis, diabetes, fallo renal y virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) tienen mayor ries-
go de infeccién en las arfroplastias arficulares [8-12].
Aunque estos factores de riesgo no pueden eliminarse,
si pueden minimizarse sus riesgos. Por ejemplo, los pa-
cientes con artritis inflamatoria deberian consultar a su
reumatélogo antes de la infervencién, acerca de la re-
duccion o suspension perioperatorias de las medicacio-
nes inmunosupresoras. Los pacientes con drepanocitosis
deberian someterse a pruebas de ulceraciones de piel o
fuentes potenciales de osteomielitis que pueden derivar
en una diseminacion hacia el implante de una préfesis.
los pacientes diabéticos deben revisar y normalizar sus
niveles de hemoglobina ATC (<6,9%, que refleja un
confrol de la glucosa a largo plazo) con anterioridad @
la cirugia. Tombién se debe optimizar la funciéon renal
de pacientes con fallo renal anfes de la cirugia y los
pacientes con VIH tienen que someterse a regimenes
que logren una carga viral indetectable, de ser posible,
antes de la arfroplastia articular. Lo malnutricion se aso-
cia a un incremento del riesgo de infeccion; por tanfo,
su optimizacion preoperatoria seria beneficiosa, con la
ayuda de un nutricionista, de ser necesario [13].
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El tabaquismo y la obesidad son factores de incremento
del riesgo de infeccion en cirugia vertrebral [14]; aun-
que, a menudo, dificil de modificar no se debe dejar
de insistir en la necesidad de abandonar el consumo de
tabaco y disminuir el peso que disminuyen el riesgo de
infeccion. los pacientes que consideran un fratamiento
quirGrgico de disminucion del peso deben someterse de
manera previa a dichas infervenciones, ya que la pér-
dida de peso ayuda a reducir el riesgo de infeccién en
los emplazamientos de implantes.

El trabajo con los pacientes y los asesores adecuados
para opfimizar estos facfores, con anterioridad a la ciru-
gia, mejoran los resultados del paciente, al disminuir el
riesgo de infeccién en las susfituciones articulares y las
intervenciones verfebrales de alto riesgo.

Ofra consideracion es el lavado preoperatorio que se
ha utilizado para reducir la carga bacteriana de la piel
previa a la cirugia, pues la preparacion de la piel inme-
diatamente anfes de la cirugia no la esteriliza comple-
tfamente. Ademds, puede producirse una contaminacion
directa en el momento de la cirugia. En una revision
Cochrane para evaluar la informaciéon contenida en la
literatura acerca del lavado preoperatorio con antisépti-
cos en aras a la prevencion de una infeccion quirdrgica
local [15], el gluconato de clorhexidina es el antiséptico
mas utilizado para el lavado preoperatorio. La revision
de Cochrane pone de manifiesto que la carga bacterio-
logica de la flora residente en la piel se ve reducida con
el uso de las preparaciones con gluconato de clorhexidi-
na para el lavado preoperatorio. Los trafamientos repeti-
dos y consecutivos reducen esfa carga progresivamente
con el tiempo. Sin embargo, persiste la preocupacion
relativa al desarrollo de hipersensibilidad y de organis-
mos resistentes. Por tanto, los autores de la revisiéon con-
cluyeron que no existe evidencia clara de que el lavado
preoperatorio con gluconato de clorhexidina sea supe-
rior para reducir la incidencia de la infeccién quirdrgica
local al lavado preoperatorio con ofros productos, tales
como poastillas de jabon.

La eliminacion del vello ha sido tradicionalmente utiliza-
da para impedir que el pelo contaminara las heridas.
Més recientemente, la eliminaciéon de dicho vello ha
permitido a los cirvjanos la aplicacion perioperatoria de
apdsitos oclusivos a la piel para impedir que la flora de
la misma contaminara directamente la herida. Los fres
métodos utilizados para la eliminacion del vello inclu-
yen las maquinillas tradicionales, las rasuradoras v las
cremas eliminadoras del vello o depilatorias. Una zona
a intervenir exenta de vello facilita la cirugia vy la apli-
cacién de apdsitos, aunque el uso de maquinillas para
el afeitado del area a intervenir incrementa el riesgo de
intfroduccion de infecciones primarias por las heridas mi-
croscopicas que produce en la piel. El CDC (Center for

22

Disease Control) recomienda que se minimice la elimina-
cién del vello y que, cuando sea necesario, se utilicen
rasuradoras eléctricas o cremas depilatorias en lugar de
maquinillas [16]. La eliminacion del vello puede reali-
zarse el mismo dia de la cirugia [17]. El cuidado denfal
es ofra cuesfioén a fratar con los pacientes sometidos @
cirugia ortopédica de alto riesgo. Se debe animar a fo-
dos los pacientes, en particular a aquellos con elevado
riesgo de infeccién, a mantener una buena salud denfal
previa y posterior a la cirugia. La bacteremia provenien-
fe de una infeccién dental puede originar una infeccion
hematégena aguda sobre una arfroplastia arficular. La
evidencia muestra que el periodo més crifico abarca los
2 primeros afios después de la cirugia [18].

la bacteremia puede producirse también fras ofros
procedimientos invasivos. Dado el potfencial de dise-
minacién hematégena de cualquier bacteriemia sobre
una artroplastia articular, la Academia Americana de
Cirvjanos Orfopédicos [AAOS) ha preparado, para los
médicos, unas recomendaciones previas a las inferven-
ciones sobre la profilaxis antibiética para los pacientes
sometidos a sustitucion articular [19].

ANTIBIOTICOS

los antibidticos se administran previamente al procedi-
miento quirrgico (Tabla 1). Los antibidticos profilécticos
perioperaforios reducen el porcentaje de infecciones
quirdrgicas locales en cirugias de alto riesgo. En un me-
ta-andlisis sobre artrodesis vertebral, Barker et al, [20]
demostraron que el uso de terapia antibidtica en dichas
infervenciones es beneficioso incluso cuando los por-
centajes de infeccion sin antibidticos son bajos. Otros
esfudios han demostrado la eficacia de los antibisticos
preoperatorios en la cirugia ortopédica de tipo general
y en la cirugia protésica [21][22].

la eleccién de antibidticos para pacientes con bajo
riesgo de colonizacion por Staphylococcus aureus re-
sistente a la meticilina serian, la cefazolina (de 1 a 2 g
administrados por via infravenosa) o la cefuroxima (1,5
g administrados por via infravenosa). Dichas dosis de-
ben ajustarse en nifios. Para pacientes alérgicos a los
beta-lactémicos deberd utilizarse clindamicina (600 mg
administrados por via intravenosa) o vancomicina (1,0
g administrados por via infravenosa) en lugar de cefa-
losporinas.

los pacientes colonizados por S. aureus resistente a la
meticilina con un elevado riesgo de colonizacién, como
es el caso de pacientes largamente hospitalizados o
que han padecido una infeccién previa por S. aureus
resistente a la meticilina, tienen un riesgo elevado de
desarrollar una infeccion por S. aureus resistente a la
meticilina [23][24] en cuyo caso deberd considerarse
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la profiloxis con vancomicina (1,0 g por via intfravenosa)
[25].

El ajuste v la duracién adecuados de la profilaxis anti-
bidtica son esenciales para la seguridad y efectividad.
En general, la terapia antibidtica debe comenzar una
hora anfes de la incisién quirirgica y siempre antes de
inflar el forniquete de hemostasia. La vancomicina cons-
fituye una excepciéon a esta recomendacién, ya que su
administracion comenzard hasta 2 horas antes de la
incision quirirgica. Ello permite una infusién més lenta,
disminuyendo lo probabilidad del sindrome del cuello
rojo que se produce cuando la hipersensibilidad a la
vancomicina origina una degranulacion de los mastoci-
tos v una liberacion de histamina. El sindrome del cue-
llo rojo se previene mediante la administracién lenta de
vancomicina en un periodo entre una y dos horas.

El fratamiento antibiotico deberd interrumpirse en las 24
horas siguientes al cierre de la herida pues su adminis-
fracion durante mas fiempo no ha demostrado ser efi-
caz, pudiendo derivar, por el contrario, en una infeccion

debida a organismos resistentes a los farmacos [28].
Se recomienda la repeficion de la dosificacion de anti-
bidticos durante las intervenciones quirdrgicas con una
duracién superior a 4 horas o cuando se produzca una
pérdida sanguinea superior a 1.500 ml [27].

Para garantizar lo debida seleccion vy el ajuste de la
profilaxis antibiotica se debe incorporar a la “técnica”
quirdrgica la eleccion de antibidticos y la duracién y ad-
ministracion de los mismos. Rosenberg et al [28] comuni-
caron que el cumplimiento de la regulacion vy seleccion
de los antibiéticos se incrementé del 65 al 99% cuando
el protocolo fue incorporado a la disciplina quirdrgica.

ANTISEPSIA QUIRURGICA DE LAS MANOS

El objetivo del lavado preoperatorio de las manos es
la eliminar o matar el mayor nimero posible de bacte-
rias de las manos. Para el lavado de las manos se han
utilizado tradicionalmente soluciones acuosas con glu-
conafo de clorhexidina o povidona yodada con base

Sugerencia de la AAOS sobre profilaxis antibistica en los pacientes sometidos Tabla 1

Intervencién Agente antimicrobiano Dosis

a sustitucién articular previa a las intervenciones invasivas

Regulacién Duracién

Dental Cefalexina, cefradina, amoxicilina

2 g VO

Suspender a las 24 horas de
la intervencién

1 hora previa la infervencion

Oftélmica Gentamicina, tobramicina, Mltiples gotas Consultar al oftalmélogo o Para muchas infervenciones
ciprofloxacina, gatifloxacina, via t6pica durante 2 a  farmacéutico el régimen de externas/en consulia es
levofloxacina, moxifloxacina 24 horas 6 100 mg dosificacién suficiente una dosis Gnica
ofloxacina, o meomicingramicidina  Por via subconjuntiva previa a la infervencion.
-polimixina B cefazolina

Ortopédica Cefazolina, 1-2 gVl Iniciar la dosis 60 minutos anfes
Cefuroxima 6 1,59Vl de la intervencién
Vancomicina gVl

Vascular Cefazolina 6 Vancomicina 1-2 gVl Iniciar la dosis 60 minutos anfes

gVl de la intervencién

Gastrointestinal

Tejido denso adherente de la

Liberacion lateral

Esofégica cicatriz
gastroduodenal
Tracto biliar Cefazolina 1-2 gVl Dependiendo del tiempo de la
Colorectal Neomicina + base de eritromicina 1 g intervencion; consultar al digesté-
(oral) 6 metronidazol (oral) lg logo o farmacéutico
Cabeza y cuello Clindamicina + gentamicina 6 600900 mg Iniciar la dosis 60O minutos anfes
Cefazolina 1,5 mg/kg VI de la infervencién
12 g Vi
Obstétrica y Cefoxitina, cefazolina 12 gV Iniciar la dosis 60 minutos anfes
Ginecolégica Ampicilina/sulbactam 3g\Vi de la intervencién
Genitourinaria Ciprofloxacino 500 mg VO & 1 hora previa al procedimiento
400 mg VI Iniciar la dosis 6O minutos anfes

de la intervencion

De utilizarse un forniquete, deberd infundirse la dosis completa de antibiético con anterioridad a su inflado
VI = via intravenosa; VO = via oral; Gl = gastrointestinal
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acuosa. los preparados con base alcohdlica que con-
fienen etanol, isopropanol o n-propanol son tan eficaces
como las soluciones acuosas para la prevencién de las
infecciones quirGrgicas locales en pacientes [29][30].
Hajipour et al [31] han informado que los preparados
alcohélicos eran mas eficaces incluso que el gluconato
de clorhexidina o los preparados con base yodada en
la reduccion de las unidades formadoras de bacterias
en las manos de los cirvjanos. Otros investigadores han
visto que el uso de cepillos no tiene un efecto positivo
sobre la asepsia, pudiendo incluso incrementar el riesgo
de infeccién como resuliado del dafio a la piel [32].
Sobre esta base, el procedimiento recomendado para
la antisepsia de manos preoperatoria quirirgica es que
previamente al primer frofado del dia, o cuando las ma-
nos estén seriamente confaminadas, el equipo quirGrgi-
co deberia lavarse con agua y jaboén, utilizar un cepillo
de ufias para limpiarlas y secarse con toallas de popel.
A contfinuacion deberian utilizar un preparado con base
alcohélica durante 3 minutos [33] que se repetird en
cada caso realizado posteriormente.

PREPARACION DEL QUIROFANO

las soluciones basadas en gluconato de clorhexidina
han sustituido a las soluciones con base alcohdlica y
yodada en la preparacion del quirdfano. Ostrander et
al [34] han examinado las cantidades residuales de
bacterias en los pies preparados con gluconato de clor-
hexidina, alcohol yodado de isopropilo o un preparado
de cloroxilenol. Hallaron que el gluconato de clorhexidi-
na era superior a las ofras dos soluciones para reducir
o eliminar bacterias de los pies antes de la cirugia. La
preparacion de gluconato de clorhexidina para la piel
fue superior tanfo a los preparados de alcohol al 70%
como a los iodéforos para disminur la infeccién asocio-
do a la colocacién de catéteres venosos centrales y a la
extraccion de sangre para cultivo [35][36]. Por ello, las
recomendaciones actuales basadas en evidencias vy las
pautas de buenas précticas apelan al uso de soluciones
basadas en gluconato de clorhexidina para la prepa-
racién de los quirdfanos vy la colocacion de catéteres
venosos centrales.

DISMINUCION DEL RIESGO DE INFECCION
QUIRURGICA LOCAL RELATIVA AL ENTORNO

DEL QUIROFANO

Aunque los datos exactos de las técnicas utilizadas para
esterilizar los instrumentos quirrgicos escapan al conoci-
miento de muchos cirujanos, las acciones de un cirujano
pueden afectar confrariamente a la esferilizaciéon e incre-
mentar el riesgo de las infecciones quirirgicas locales.
la esterilizacién por radiacién es un procedimiento uti-
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lizado por el personal de quiréfano para esterilizar los
instrumentos o implantes con vapor, a medida que se
vaya necesitando. Dicha esterilizacién no es lo mismo
que la esferilizacién en un procesamiento central [37]
[38] donde los instrumentos son debidamente limpia-
dos, inspeccionados en fodas sus oquedades. A conti-
nuacién se esteriliza el instrumental y se permite que se
seque completamente, fras lo cual se reparte en conte-
nedores cerrados que garantizan el mantenimiento de
la esterilidad. Més importante, el proceso es realizado
por un personal formado y especializado. El proceso
completo dura de 3 a 4 horas.

la esterilizacién por radiacion se recomienda Gnicamen-
fe para instrumental que se haya caido o en situaciones
de emergencia. Los motivos prevenibles de la esferiliza-
cién por radiacion incluyen una cantidad de instrumen-
tal insuficiente, instrumental de sustituciéon o instrumental
no enfregado a tiempo para su procesamiento y una
reserva del quiréfano imprecisa o incomplefa que re-
quiera un uso urgente y no planificado de instrumental
e implantes.

Para reducir la esterilizacion por radiacion se recomien-
da [39] concienciar al facultativo acerca de la no ido-
neidad de la técnica; mejorar las reservas del quiréfano,
solicitar a los comerciales su cooperacion en la enfrega
puntual de los equipos que incluya sanciones financieras
por enfrega tardia, evitar la compra de arficulos esterili-
zados por radiacién, programar la cirugia para mitigar
la escasez de equipos v, finalmente, generar informes
de incidentes cuando se ufilice un implante esterilizado
por radiacion en un paciente.

Guantes no empolvados

Tradicionalmente, los guantes quirirgicos contenian
polvo para ayudar al proceso de fabricacion vy facili-
tar su colocacion. El polvo estaba constituido por talco
o licopodio. Sin embargo, este polvo era causante de
granulomas y a las adhesiones por lo que ahora se uti-
liza polvo de maiz [40]. Sin embargo, este tampoco
es inocuo pues provoca granulomas a cuerpos extraios
y un retraso en la curacion de heridas, disminuyendo
la cantidad de bacterias necesarias para originar una
infeccion clinicamente aparente [41]. El polvo de maiz,
ademés, origina un incremento de la sensibilidad al 1&-
fex en los trabajodores sanitarios. Esta hipersensibilidad
de tipo |y IV, en el personal hospitalario, mayor tiempo
de baja laboral y disminuye la satisfaccion en el trabajo
[42]. Por su parte, los guantes no empolvados disminu-
yen el absentismo del personal y eliminan el potencial
de formacién de granulomas a cuerpos extrafios aunque
fienen un coste superior en un 25% a los guantes empol-
vados, pero este sobrecoste compensa sus inconvenien-

tes [42].
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Suturas con recubrimiento antiséptico

El uso de suturas con recubrimiento antiséptico friclosan
ha generado interés. Edmisfon et al [43] demostraron
la efectividad de las suturas recubiertas para inhibir el
crecimiento y la confaminacion bacteriologicos en un
modelo in vifro. En un ensayo controlado y aleatorio,
Rozzelle et al [44] comunicaron una reduccién consi-
derable de los porcentajes de infecciones quirdrgicas
locales tras una cirugia de derivacion del fluido cere-
bro-espinal con el uso de suturas con recubrimiento an-
fiséptico, en comparacion al porcentaje fras el mismo
procedimiento sin el uso de dichas suturas. Estas suturas
tienen un coste superior entre un 7y un 10% superior a
las suturas sin recubrir. Aunque no se ha publicado un
andlisis de efectividad de costes, el uso de estas suturas
puede justificarse en pacientes de alto riesgo.

Movimiento en quiréfano

Mantener una cultura de disciplina en quiréfano puede
reducir las infecciones quirirgicas locales pues el tré-
fico innecesario incrementa el porcentaje de infeccio-
nes [45]. En un estudio de cirugia vertebral, Olsen et
al [6] comunicaron que més de dos residentes en una
infervencion quirlrgica constituyen un factor de riesgo
independiente para las infecciones quirGrgicas locales,
con un indice de probabilidad de 2,2. Babkin et al [46]
hallaron que el porcentaje de infecciones quirtrgicas lo-
cales asociadas a las protesis de rodilla izquierda era
6,7 veces superior al de la rodilla derecha realizadas
durante el mismo periodo de fiempo y en los mismos
quiréfanos. Cuando la puerta del lado izquierdo del qui-
rofano estaba cerrada, impidiendo la entrada o salida,
el porcentaje de infeccion quirtrgica local asociada a
las sustituciones de rodilla izquierda descendié répida-
mente alcanzando el nivel de las susfituciones de rodilla
derecha, hallazgo que subraya la importancia de la Ii-
mitacion del tréfico en el quirdfano.

Drenaijes y transfusiones sanguineas

Utilizar o no drenajes al final de una intervencion quirdr-
gica ortopédica constituye una decisién que los cirvja-
nos foman sobre la base de su formacién, opiniones y
experiencia personal, ademds de hallozgos cientfificos.
En una revisién de la Cochrane sobre esta cuestion, que
incluia los resultados de 36 estudios (5.464 pacientes),
revela que el uso de drenajes cerrados reducia la equi-
mosis v la necesidad de refuerzo de los drenajes [47].
Sin embargo, fambién se asociaban al incremento de
la necesidad de transfusién. No encontraron diferencia
en los porcentajes de infeccion quirtrgica local de las
heridas drenadas y no drenadas por lo que concluian
que los drenajes de succion cerrada tenian un beneficio
dudoso.
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Ademés del beneficio dudoso de los drenajes quirirgi-
cos en las infervenciones orfopédicas, éstos se asocian
a una necesidad mas frecuente de transfusion sanguf-
nea. la transfusién sanguinea comporta el riesgo ge-
neral de infeccién de patdgenos transportados por via
sanguinea, tales como el VIH o la hepatitis, y de ofras
bacterias o pardsitos. Este riesgo es muy pequefio, aun-
que todavia estd presente en los paises desarrollados
que cuenfan con procedimientos rigurosos de pruebas
relativas a la sangre donada [48]. los riesgos inmedia-
tos asociados a la fransfusion son la infeccion quirdrgica
local y el incremento de la estancia hospitalaria [49]. La
fransfusién sanguinea induce la inmunomodulacion, que
puede originar un incremento del riesgo de infeccién
en el emplazamiento quirirgico [50]. Talbot et al [51]
comunicaron un incremento de 3,2 veces en relaciéon al
porcentaje de infeccién postesternotomia entre los pa-
cientes fransfundidos, en comparacién al porcentaje de
los pacientes no fransfundidos. En un estudio de cirugia
foracica, Bower et al [52] comunicaron que el porcen-
faje de infeccién en pacientes fransfundidos era casi el
doble al de los pacientes no fransfundidos. VWeber et
al [49] hallaron que los pacientes trasfundidos tras una
arfroplastia aumentaban su estancia en el hospital. Las
estrategias para disminuir la necesidad de transfusion
incluyen la evaluacion preoperatoria de los niveles de
hemoglobina y hematocrito v la prescripciéon de medi-
camentos para la mejora de esfos pardmetros, de indi-
carse, asi como el uso de un algoritmo que dependa
de la anemia sinfomdtica en lugar de los resultados de
hemoglobina y hematocrito Gnicamente, para determi-
nar la necesidad de transfusién.

Tratamiento postoperatorio de la herida

El CDC (53] recomienda el mantenimiento de los apé-
sitos quirGrgicos durante las 24-48 horas postoperato-
rias. Algunos cirvjanos utilizan la regla de los 3 dias
manteniendo el drenaje quirirgico original en su lugar.
Existe poca evidencia en cuanfo a que un dia exfra o
dos disminuyan el riesgo de infeccién; sin embargo, si
el apésito no estd limpio y seco, puede constituir una
fuente de microbios cerca de la incisién.

Quizds, fan importante como el periodo en que el apé-
sito estd en su lugar, esté el garantizar el proceso ade-
cuado de fratamiento postoperatorio de la herida. El
cirujano deberd revisar las politicas y procedimientos
para deferminar la persona que sustituye los apésito (por
ejemplo, las enfermeras o médicos Gnicamente), bajo
qué circunstancias se susfituyen éstos y si se refuerzan en
lugar de sustituirse. El concepto basico de la prevencion
de infecciones es el mantenimiento de la herida limpia
y seca. los apositos deteriorados o baiados en sangre
deberan sustituirse de inmediato en lugar de reforzarse.
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Si el apdsito no esté infacto debe garantizarse el uso de
un producto diferente.

Un equipo multidisciplinar debe evaluar las précticas
actuales y fratar el modo de optimizar el cuidado posto-
peratorio de las heridas. Algunas cuestiones basicas se
basan en la vigilancia del uso de una técnica aséptica
en los cambios de apdsito vy la disposicion de descrip-
ciones suficientes acerca de la cantidad y carécter del
drenaje y de la herida en si, en un lugar accesible. Las
restricciones sobre el uso de productos, a causa de su
coste, podrian impedir un buen cuidado de las heridas.
Restringir el uso de apésitos oclusivos semi-impermeables
nicamente al quiréfano deja al personal de las unida-
des de enfermeria sin el producto adecuado con el que
mantener intactos los apdsitos quirirgicos. Contemplado
en relacion al coste de las infecciones quirirgicas loca-
les, el coste de los apésitos oclusivos es muy razonable.
Es necesaria una educacion del personal para modificar
las politicas y procedimientos de largo recorrido.
Existen apositos antimicrobianos, y la investigacion indi-
ca que pueden ser (tiles para reducir el riesgo de infec-
cion. Han existido apdsitos con base de plata durante
mucho tiempo, siendo eficaces para la disminucién del
riesgo de mediastinitis tras una cirugia cardiaca y tras
una laminectomia y fusion lumbar [54][55]. Sin embar-
go, no se utilizan de modo rutinario para los cuidados
quirirgicos, probablemente por su precio. Otros compo-
nentes, como el polihexametileno biguanida (PHMB) re-
sultan prometedores en pequerios estudios [56][57]. Los
apositos de PHMB tienen un aspecto y una sensacion
similares a los apésitos tradicionales de gasa y més ba-
ratos que los apdsitos con contenido de plafa. El coste
de un PHMB es, aproximadamente, el doble que el de
una gasa regular, el apdsito antimicrobiano mas barato.
la violeta de genciana y el azul de mefileno se combi-
nan por su efecfo bacteriostético en algunos apésitos,
aunque existe poca evidencia que apoye su uso en inci-
siones quirdrgicas limpias.

OTRAS CUESTIONES RELATIVAS A LA PREVENCION
DE INFECCIONES

Higiene de manos

la higiene adecuada de las manos constituye el modo
mds imporfante de prevenir infecciones en las instalacio-
nes sanitarias, aunque el cumplimiento de los procedi-
mientos sobre higiene de las manos nunca es optimo.
los autores de las pautas sobre higiene de las manos
en las instalaciones sanitarias del CDC, del afio 2002,
comunicaron un porcentaje medio de cumplimiento del
40% [58]. Desde esa fecha, la Joint Comission ha con-
vertido la disminucion de las infecciones asociadas a los
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cuidados sanitarios en uno de los objetivos nacionales
para la seguridad de los pacientes, exigiéndose a los
hospitales acreditados que cuenten con un programa de
vigilancia y mejora de la higiene de las manos [59].
Algin estudio [60] han relacionado la mejora del cum-
plimiento de los protocolos de higiene de las manos con
el descenso de los porcentajes de organismos marca-
dores, tales como el S. aqureus resistente a la meticilina.
Sin embargo, muchos estudios han demostrado que las
acciones mUltiples, con fuerfe apoyo administrativo, fie-
nen més éxito que las intervenciones individuales fradi-
cionales, tales como la educacién o el “feedback” de
los datos sobre el cumplimiento de la higiene [61]. Otra
estrategia que ha ayudado a incrementar el cumplimien-
to de la higiene de las manos es el uso de desinfectan-
fes con base alcohdlica recomendados preferentemente
por CDC para la higiene rutinaria de las manos [58].
El fundamento es que los desinfectantes con base alco-
holica pueden emplazarse més convenientemente que
los lavamanos, empleando menor tiempo de uso que el
lavado tradicional de manos. Ademas, contra lo que se
pudiera pensar, los desinfectantes de manos con alcohol
son menos irritantes para la piel que el lavado con agua

y jabén [62][63].

Precauciones de aislamiento

El CDC recomienda precauciones de aislamiento de
confacto para los pacientes con organismos resistentes
a los medicamentos, formando esto parte en la actuali-
dad de los objetivos nacionales de la Joint Comission so-
bre seguridad de los pacientes. Los pacientes con orga-
nismos resistentes a los medicamentos se aislan, de ser
posible, o se instalan con ofros pacientes que alberguen
los mismos organismos. Son necesarios gorros y guantes
para el cuidado de esfos pacientes, colocados a la en-
frada de la habitacién. La Joint Comission exige que los
hospitales controlen la observancia de las precauciones
de contacto, asi como la disposicion de un programa
de mejora del cumplimiento. Ciertas cuestiones relafi-
vas a las precauciones de contacto siguen siendo poco
claras. Estas incluyen decisiones relativas al modo de
maneijar a los pacientes que han sido descolonizados
de S. aureus resistente a la meticilina, una definicién
estdndar de los organismos gramnegativos resistentes,
y la duracién de las precauciones de contacto para di-
Versos organismos.

los estudios realizados indican que los pacientes aisla-
dos del contacto son menos visitados por los facultati-
vos, fienen mas probabilidad de padecer crisis de piel
o sufrir caidas y se quejan mas acerca de su situacion.
los hospitales precisan de estrategias para mejorar es-
fas situaciones cuando sea preciso el aislomiento [64].
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INFECCIONES ASOCIADAS A LOS CUIDADOS
SANITARIOS

la CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services)
estd modificando los pagos gubernamentales relativos
a las infecciones resultado de los cuidados hospita-
larios. Las intervenciones exitosas, como la camparia
"100.000 vidas" del Institute for Healthcare Improve-
ment, actualmente transformada en la camparia “5 millo-
nes de vidas”, y la iniciativa de Keystone [Centro Keys-
tone de Asociacion de Salud y Hospitales de Michigan)
han demostrado que las infecciones no son simplemente
una complicacién inevitable de los cuidados sanitarios
y que, prestando afencién a las précticas infeccion-pre-
vencion, muchas se pueden prevenir. Como pagador,
el CMS ha decidido recompensar a las entidades que
utilicen las mejores practicas y no pagar extras por com-
plicaciones prevenibles a las que denomina “sucesos
nunca”. la CMS no abona complicaciones infecciosas,
incluyendo las infecciones del fracto urinario asociadas
al catéter, las infecciones circulatorias asociadas a los
catéferes venosos centrales, las infecciones quirGrgicas
locales posteriores a las intervenciones vertebrales, de
cuello, hombro o codo, o las mediastinitis posteriores a
las cirugias cardiacas [65].

De estos sucesos asociados a los cuidados sanitarios,
las infecciones del fracto urinario son las mas nume-
rosas, luego los esfuerzos por disminuir su ocurrencia
constituyen ahora el objefivo de los hospitales de todo
el pals. Muchos médicos no saben que sus pacientes
fienen catéteres urinarios y de que exisfe una gran opor-
tunidad de disminuir el uso de la cateterizacion urinaria.
Existen nuevas pautas y recomendaciones en cuanto al
uso adecuado de los catéteres urinarios [66]. la eva-
luacion diaria sobre la necesidad de este dispositivo se
halla entre estas recomendaciones, constituyendo segu-
ramente el enfoque mas sencillo para la disminucion del
uso de los catéteres urinarios y del riesgo de infeccién
asociado.
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CONCLUSIONES

la prevencién de las infecciones se ha convertido en un
objefivo de afencién por parte de los pacientes, paga-
dores y reguladores. Los médicos y los hospitales deben
incorporar a sus cuidados las précticas infeccion - pre-
vencién, arriesgandose a perder pagos y pacientes y
a tener una publicidad negativa en el caso de que sus
porcenfajes se hagan piblicos. Afortunadamente, esto
oforga a los cirujanos la oportunidad de colaborar @
fravés del sistema sanitario, para proporcionar el mejor
cuidado posible, prestando afencién a todos los proce-
sos relativos al cuidado de sus pacientes.

La reduccién de los porcentajes de las infecciones quirdr-
gicas locales promete ser un area de interés y actividad
infensos en el futuro. Los pagadores de los cuidados sa-
nitarios y las organizaciones reguladoras como el CMS
y la Joint Comission exigen tanfo responsabilidad como
reduccion de los porcentajes de infecciones quirdrgicas
locales. En dreas en las que la literatura basada en evi-
dencias ha demostrado una buena practica evidente,
como es el uso de antibidticos profilacticos y las técni-
cas de lavado de las manos, los médicos y hospitales
serén los responsables del cumplimiento de dichas nor
mas. Esta responsabilidad serd cuantificada, poniéndo-
se la informacion a disposicion del publico. También los
pagadores penalizaran a los responsables en caso de
no cumplir estas normas de cuidados. Por ello, se hace
necesario que fodos nos familiaricemos con las buenas
practicas y estandares de cuidados, para reducir los
porcentajes de las infecciones quirirgicas locales.



INFECCIONES

BIBLIOGRAFIA

1.

Kirkland KB, Briggs JP, Trivette SL, Wilkinson WE, Sexton D). The
impact of surgicalsite infections in the 1990s: Attributable mortali-
ty, excess length of hospitalization, and exira costs. Infect Control
Hosp Epidemiol 1999; 20:725-30.

Jerry GJ Jr, Rand JA, llstrup D. Old sepsis prior to total knee arthro-
plasty. Clin Orthop Relat Res 1988; 236:135-40.

KasparJ, Kaspar S, Orme C, de Beer ] de V. Infra-articular steroid
hip injection for osteoarthritis: A survey of orthopedic surgeons in
Ontfario. Can J Surg 2005; 48:461-9.

Joshy S, Thomas B, Gogi N, Modi A, Singh BK. Effect of infraarti-
cular steroids on deep infections following total knee arthroplasty.
Int Orthop 20006; 30:91-3.

Blam OG, Vaccaro AR, Vanichkachorn JS, Albert TJ, Hillbrand
AS, ef al: Risk factors for surgical sife infection in the patient with
spinal injury. Spine (Phila Pa 1976) 2003; 28:1475-80.
Sponseller PD, LaPorte DM, Hungerford MW, Eck K, Bridwell KH,
lenke LG. Deep wound infections after neuromuscular scoliosis
surgery: A multicenter study of risk factors and treatment outco-
mes. Spine [Phila Pa 1976) 2000; 25:2461-6.

Olsen MA, Nepple JJ, Riew KD, Lenke LG, Bridwell KH, Mayfield
J, et al. Risk factors for surgical site infection following orthopae-
dic spinal operations. ] Bone Joint Surg Am 2008; Q0-A:62-9.
Sharma S, Nicol F, Hullin MG, Mc-Creath SW. long-term results
of the uncemented low contact siress fotal knee replacement in
patients with theumatoid arthritis. ] Bone Joint Surg Br 2005; 87-
B:1077-80.

Hemigou P, Zilber S, Filippini P, Mathieu G, Poignard A, Ga-
lacteros F. Total THA in adult osfeonecrosis related to sickle cell

disease. Clin Orthop Relat Res 2008; 466:300-8.

. Yang K, Yeo §J, lee BP, Lo NIN. Total knee arthroplasty in diabetic

patients: A study of 109 consecutive cases. ] Arthroplasty 2001;
16:102-6.

. Murzic W J, McCollum DE. Hip arthroplasty for osteonecrosis af-

ter renal fransplantation. Clin Orthop Relat Res 1994; 299:212-
Q

. ParviziJ, Sullivan TA, Pagnano MW, Trousdale RT, Bolander ME.

Total joint arthroplasty in human immunodeficiency virus-positive
patients: An alarming rate of early failure. | Arthroplasty 2003;
18:259-64.

. Greene KA ,Wilde AH, Stulberg BN. Preoperative nutritional

status of fotal joint patients: Relationship fo postoperative wound
complications. J Arthroplasty 1991; 6:321-5.

. Capen DA, Calderone RR, Green A. Perioperative risk factors for

wound infections after lower back fusions. Orthop Clin North Am

1996, 27:83-6.

. Webster J, Osborne S. Preoperative bathing or showering with

skin antisepfics fo prevent surgical site infection. Cochrane Data-
base Syst Rev 2007; 2:CD004985.

. Bratzler DW, Hunt DR. The surgical infection prevention and

surgical care improvement projects: National inifiafives to impro-
ve outcomes for patients having surgery. Clin Infect Dis 2006;

43:322-30.

28

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Tanner J, Woodings D, Moncaster K. Preoperative hair removal

to reduce surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev

20006; 3:CD004122.

. Hanssen AD, Osmon DR, Nelson CL. Prevention of deep peri-

prosthefic joint infection. Instr Course Lect 1997; 46:555-67.
American Academy of Orthopaedic Surgeons. Antibiofic pro-
phylaxis for bacteremia in patients with joint replacements.
http://www.aaos.org/  about/papers/advistmt/1033.asp.
Accessed November 4, 20009.

Barker FG II. Efficacy of prophylactic antibiotic therapy in spinal
surgery: A meta-analysis. Neurosurgery 2002; 51:391-401.
Lidwell OM, Elson RA, Lowbury EJ, Whyte W, Blowers R, Stanley
SJ, et al: Uliraclean air and antibiofics for prevention of postope-
rafive infection: A multicenter study of 8,052 joint replacement
operations. Acfa Orthop Scand 1987; 58:4-13.

Henley MB, Jones RE, Wyatt RW, Hofmann A, Cohen RL. Pro-
phylaxis with cefamandole nafate in elective orthopedic surgery.
Clin Orthop Relat Res 19806; 209:249-54.

Kluytmans JA, Mouton JVV, Vanden-Bergh MF, Manders MJ, Maat
AP, Wagenvoort JH, et al. Reduction of surgicalsite infections
in cardiothoracic surgery by elimination of nasal carriage of
Staphylococcus aureus. Infect Confrol Hosp Epidemiol 1996;
17:780-5.

Kluytmans JA, Wertheim HF. Nasal carriage of Staphylococcus
aureus and prevention of nosocomial infections. Infection 2005;
33:3-8.

Prokuski L. Prophylactic antibiotics in orthopaedic surgery. | Am
Acad Orthop Surg 2008; 16:283-93.

Slobogean GP, Kennedy SA, Davidson D, O'Brien PJ. Single- ver-
sus multipledose antibiotic prophylaxis in the surgical treatment
of closed fractures: A meta-analysis. | Orthop Trauma 2008;
22:264-9.

Dehne MG, Mihling J, Sablotzki A, Nopens H, Hempelmann G.
Pharmacokinefics of antibiofic prophylaxis in major orthopedic sur-
gery and blood-saving techniques. Orthopedics 2001; 24:6659.
Rosenberg AD, Wambold D, Kraemer L, Begley-Keyes M, Zucker
man SL, Singh N, et al: Ensuring appropriate timing of antimicro-
bial prophylaxis. | Bone Joint Surg Am 2008; 90-A:226-32.
Tanner J, Swarbrook S, Stuart ). Surgical hand antisepsis to redu-
ce surgical site infection. Cochrane Database Syst Rev 2008;
1:CD004288.

Parienti JJ, Thibon P. Heller R, Le Roux Y, von Theobald P, Bensau-
doun H, et al: Hand-rubbing with an aqueous alcoholic solufion
vs traditional surgical hand-scrubbing and 30-day surgical site
infection rates: A randomized equivalence study. JAMA 2002;
288:722-/.

Hajipour L, longstaff L, Cleeve V, Brewster N, Bint D, Henman P.
Hand washing rituals in trauma  theatre: Clean or dirty2 Ann R
Coll Surg Engl 2006; 88:13-5.

Furukawa K, Taijiri T, Suzuki H, Norose Y. Are sterile water and
brushes necessary for hand washing before surgery in Japan? |

Nippon Med Sch 2005; 72:149-54.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

INFECCIONES

Estrategias perioperatorias para la disminucién de infecciones: un enfoque amplio basado en evidencias

Joseph A. Bosco Ill, MD. James D. Slover, MD. Janet P. Haas, DNSc, RN, CIC

Wheelock SM, Lookinland S. Effect of surgical hand scrub time
on subsequent bacterial growth. AORN | 1997; 65:1087-98.
Ostrander RV, Botte MJ, Brage ME. Efficacy of surgical prepa-
rafion solutions in foot and ankle surgery. ] Bone Joint Surg Am
2005; 87-A:980-5.

Adams D, Quayum M, Worthington T, Lambert P, Ellioft T. Eva-
luation of @ 2% chlorhexidine gluconate in 70% isopropyl alcohol
skin disinfectant. ] Hosp Infect 2005; 61:287-90.
Barenfanger J, Drake C, lawhorn J, Verhulst §). Comparison of
chlorhexidine and fincture of iodine for skin anfisepsis in pre-
paratfion for blood sample collection. J Clin Microbiol 2004;
42:22167.

Carlo A. The new era of flash sterilization. AORN | 2007:
86:5872.

Lleonard Y, Speroni KG, Atherton M, Corriher |. Evaluating use
of flash sterilization in the OR with regard fo postoperative infec-
tions. AORN J 2006; 83:672-80.

Huggins KA, Mood R, Koch F. A process for improving flash steri-
lization. AORN ] 2002; 75:127-33.

Dave J, Wilcox MH, Kellett M. Glove powder: Implications for
infection control. | Hosp Infect 1999; 42:283-5.

. Joffray DC, Nade S. Does surgical glove powder decrease the
inoculum of bacteria required to reduce an abscesse J R Coll Surg
Edinb 1983; 28: 21922,

Korniewicz DM, Chookaew N, El- Masri M, Mudd K, Bollinger
ME. Conversion fo low-protein, powderfree surgical gloves: Is it
worth the coste AAOHN | 2005; 53:388-93.

Edmiston CE, Seabrook GR, Goheen MP, Krepel CJ, Johnson CP,
Lewis BD, et al: Bacterial adherence to surgical sutures: Can an-
tibacterial coated sutures reduce the risk of microbial contamina-
tione J Am Coll Surg 2006; 203:481-9.

Rozzelle CJ, leonardo J, Li V. Antimicrobial suture wound closu-
re for cerebrospinal fluid shunt surgery: A prospective, double-
blinded, randomized controlled trial. J Neurosurg Pediatr 2008;
2:111-7.

Allo MD, Tedesco M. Operating room management: Operative
suite considerations, infection control. Surg Clin North Am 2005;
85:1291-7.

Babkin Y, Raveh D, Lifschitz M, ltzchaki M, WienerWeil Y, Ko-
puit P, et al: Incidence and risk factors for surgical infection after
total knee replacement. Scand J Infect Dis 2007; 39:890-5.
Parker MY, Livingstone V, Cliffon R, McKee A. Closed suction
surgical wound drainage affer orthopaedic surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2007; 3:CD001825.

Ceccherini-Nelli L, Filipponi F, Mosca F, Campa M. The risk of
confracting an infectious disease from blood transfusion. Trans-
plant Proc 2004; 36:680-2.

Weber EW, Slappendel R, Prins MH, van der Schaaf DB, Du-
rieux ME, Strimper D. Perioperative blood transfusions and de-
layed wound healing after hip replacement surgery: Effects on
duration of hospitalization. Anesth Analg 2005; 100:1416-21.
Vamvakas EC, Blajchman MA. Transfusion-related immunomodu-

lation (TRIM): An update. Blood Rev 2007; 21:327-48.

29

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

ol.

62.

63.

Talbot TR, D'Agata EM, Brinsko V, lee B, Speroff T, Schaffner
W. Perioperative blood transfusion is predictive of poststernotomy
surgical site infection: Marker for morbidity or true immunosup-
pressante Clin Infect Dis 2004; 38:1378-82.

Bower WF, CheungCS, Lai RW,Underwood M|, van Hasselt CA.
An audit of risk factors for wound infection in patients undergoing
coronary artery bypass grafting or valve replacement. Hong
Kong Med | 2008; 14:371-8.

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis VWR. Hos-
pital Infection Control Practices Advisory Committee: Guideline
for prevention of surgical site infection, 1999. Infect Control Hosp
Epidemiol 1999; 20:250-80.

Huckfeldt R, Redmond C, Mikkelson D, Finley PJ, Lowe C, Robert-
son J. A clinical frial fo investigate the effect of silver nylon dres-
sings on mediastinifis rates in postoperative cardiac sternotomy
incisions. Ostomy VWound Manage 2008; 54:36-41.

Epstein NE. Do silverimpregnated dressings limit infections af-
ter lumbar laminectomy with instrumented fusion2 Surg Neurol
2007; 68:483-5.

Mueller SV, Krebsbach LE. Impact of an antimicrobialimpregna-
ted gauze dressing on surgical site infections including methicillin-
resistant Staphylococcus aureus infections. Am | Infect Control
2008; 36:651-5.

Llee VWR, Tobias KM, Bemis DA, Rohrbach BW. In vitro efficacy
of a polyhexamethylene biguanide impregnated gauze dressing
against bacteria found in veferinary patients. Vet Surg 2004;
33:404-11.

Boyce JM, Pittet D. Healthcare Infection Control Practices Advi-
sory Committee; HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene
Task Force; Society for Healthcare Epidemiology of America/
Association for Professionals in Infection Control/Infectious Disea-
ses Sociefy of America: Guideline for hand hygiene in health-care
seffings: Recommendations of the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/
IDSA Hand Hygiene Task Force. MMWR Recomm Rep 2002;
51(RR-16):1-45.

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: Com-
prehensive Accreditation Manual for Hospitals: The Official Hand-
book. Oakbrook Terrace, IL, Joint Commission Resources, 2008.
Pittet D. Compliance with hand disinfection and its impact on hos:
pital acquired infections. | Hosp Infect 2001; 48(suppl AJ:40-6.
Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Morouga P, Sauvan V, Tou-
veneau S, ef al: Effectiveness of a hospitalwide programme to
improve compliance with hand hygiene: Infection Control Pro-
gramme. Lancet 2000; 356:1307-12.

Larson EL, Cimiotti |, Haas J, Parides M, Nesin M, Della-latta P, et
al: Effect of antiseptic handwashing vs alcohol sanitizer on health
care associated infections in neonatal intensive care units. Arch
Pediatr Adolesc Med 2005; 159:377-83.

Boyce JM, Kelliher S, Vallande N. Skin irritation and dryness as-
sociated with two hand-hygiene regimens: Soap-and-water hand

washing versus hand antisepsis with an alcoholic hand gel. Infect

Confrol Hosp Epidemiol 2000; 21:442-8.



64. Morgan DJ, Diekema DJ, Sepkowitz K, Perencevich EN. Adverse
oufcomes associafed with contact precautions: A review of the
literature. Am J Infect Control 2009; 37:85-93.

65. Centers for Medicare and Medicaid Services Website: Hospi-
tal  Acquired Conditions. http://www.cms.hhs.gov/Hospita-
IAcgCond/06 Hospital-Acquired Conditions.asp#TopOfPage.
AccessedDecember21, 2009.

66. lo E, Nicolle L, Classen D, Arias KM, Podgomy K, ef al. Strate-
gies to prevent catheter associated urinary fract infection in acute
care hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2008; 29:41-50.

CONFLICTO DE INTERESES

El Dr. Bosco o uno de sus familiares inmediatos es con-
sejero, propitario o miembro del comité de la Sociedad
Orfopédica Americana de Medicina Deportiva y de la
Sociedad de Cirvjanos Orfopédicos del Estado de Nue-
va York; es miembro del grupo de conferenciantes, o ha
realizado presentaciones en nombre de Ortho McNeil
Janssen; y ha recibido apoyo de investigacion o insti-
tucional de AO, Arthrex, DePuy, EBI, Exactech, Hand
Innovations, Mitek, Small Bone Innovations, Smith & Ne-
phew, Stryker, y Synthes.

El Dr. Slover o uno de sus familiares inmediatos ha reci-
bido apoyo de investigacién o institucional de Smith &

Nephew y Stryker.

El Dr. Haas o uno de sus familiares inmediatos es asesor
refribuido o empleado de Otsuka Pharmaceutical Co.

Lid.



EL PROBLEMA DE LA INFECCION EN CIRUGIA OR-
TOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

la infeccién postraumdtica es una complicacién que
preocupa a los cirvjanos ortopédicos (1) pues su inci-
dencia fras una fractura fraumdtica se aproxima al 16%,
dependiendo de la naturaleza de la lesion inicial y del
fratamienfo aplicado. Ademds, cada vez se ven con
mas frecuencia las infecciones postraumdticas, espe-
cialmente en pacientes inmunosuprimidos. Aunque el
conocimiento y la capacidad para fratar las infecciones
mUsculo-esqueléticas ha mejorado, los tratamientos son @
menudo complejos y se acompafian de secuelas, como
la pseudoartrosis, la osteomielitis crénica, la amputacion
e incluso la muerte. Ademds, los tratamientos son largos
requiriendo antibidticos de dltima generacion, heridas
que deben ser cuidadas diariamente y por personal es-
pecializado, mltiples intervenciones quirdrgicas y, posi-
blemente, la revision de los implantes lo cual deriva en
un incremento del coste en un sistema sanitario ya de
por st muy costoso.

Ademés, el impacto personal y emocional sobre el po-
ciente y su familia puede conllevar dolor crénico intrata-
ble, depresion, dificuliad en la relacion y una incapaci-
dad temporal o permanente.

las infecciones nosocomiales constituyen las complica-
ciones mas comunes en los pacientes hospitalizados.
La definicion de nosocomial denota un desorden nuevo,
diferente a la situacion original del paciente, asociado
a su trafamiento en un enforno hospitalario. Aproxima-
damente entre el 5 y el 10% de los pacientes, unos 2
millones de pacientes al afio en EEUU, admitidos en los
centros hospifalarios adquieren una o més infecciones
con una mortalidad de 90.000 fallecimientos anuales
(2). Por su parte, las infecciones quirGrgicas locales
constituyen la segunda causa més comin de infecciones
nosocomiales, tras las infecciones del tracto urinario.
las infecciones nosocomiales se producen mediante
fransmision pacienfe a paciente, a partir de frabajo-
dores sanitarios colonizados de manera fransitoria o
permanente. La inadecuada higiene de las manos y el
habito de compartir instrumentos, tales como esfetosco-
pios o fensiometros, estén ligados a la transmision de
enfermedades. Este problema se magnifica cuando son
varios los especialistas que intervienen en el tratamiento
de los pacientes con lesiones traumatolégicas graves y
mds si encuentran hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos. Estrechamente ligado a la conta
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minacion cruzada se halla el concepto del indice de
colonizacién, definido como la proporcion de ofros pa-
cientes colonizados por una bacteria problemética en
una unidad hospitalaria especifica (3).

PATOGENESIS

Homedstasis y simbiosis

Cuando los tejidos musculo-esqueléticos de un paciente
quedan expuestos a las bacterias, la delicada interac-
cion enfre el organismo infectado y el huésped dicta
el resultado. Cuando los pacientes padecen una lesion
fraumdtica existe, a menudo, una alteracién de las mem-
branas y de las fascias que confienen una intrincada red
de vasos sanguineos v linféticos como parte del sistema
de defensa normal del huésped frente a la infeccion.
Este trastorno proporciona a los agentes contaminantes
externos una oportunidad para colonizar. Ademds, si
hay fragmentos éseos, cuerpos extrafios, implantes qui-
rirgicos o suturas proporcionan un entorno favorecedor
de lo accién de las bacterias evitando las defensas
normales del huésped. Todas las superficies bioldgicas
naturales, con excepcion del cartilago artficular v los
dientes, estan protegidas por el endotelio, el epitelio
y el periostio. Estas barreras fisicas disminuyen la ad-
hesion de las bacterias, por la presencia de moléculas
polisacéridas. Si la infeccién progresa, puede incluso
disminuir la vascularizacién local mediante una trombo-
sis microvascular. Es funcion del cirvjano, segin la con-
dicién del huésped y la inoculacion de los microbios,
determinar la intervencion adecuada.

Rasgos de los huéspedes que potencian la infeccién

la inmunocompetencia del huésped es primordial y se
han asociado factores sistémicos con el incremento del
riesgo de infeccion, como son la edad extrema, la dia-
betes, la insuficiencia renal, el uso sistémico de esteroi-
des, la obesidad, la malnutricién, el abuso de alcohol y
el tabaco o la inmunosupresion para trasplante de érga-
nos. En caso de infeccion o de riesgo de infeccion hay
que suprimir lo toma de medicamentos antiteumdticos
como el mefrotexato o la azatioprina vy, también, de los
nuevos medicamentos como son infliximab, etanercept,
adalimumab y anakinra (4).
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Por ofra parte, los factores locales que predisponen a la
infeccién incluyen la insuficiencia vascular, las cicatrices
quirirgicas previas, la radiaciéon y los tejidos blandos
gravemente dafiados. Debe prestarse especial atencion
a la capacidad del huésped para establecer una defen-
sa con anterioridad al inicio del fratamiento definitivo.
De modo similar, los cuidados infraoperatorios y las téc-
nicas quirdrgicas aiaden ofras variables, que incluyen el
uso de antibidticos perioperatorios, la hemostasia efec-
tiva, la prevencion de la hipotermia vy la hiperglucemia,
la idoneidad del desbridamiento y la irrigacion para
eliminar fodo el fejido desvitalizado, la fijocién quirirgi-
ca y los antibiéticos locales, el tratamiento de los tejidos
blandos, la colocacién y el uso de drenajes quirtrgi-
cos vy la oxigenacion postoperatoria. Incluso las suturas
incrementan la susceptibilidad del tejido huésped a la
infeccién. Son necesarios 7,5 x 106 esfafilococos para
iniciar una infeccion intradérmica en un tejido normal,
mientras que basta la inoculacion de 300 organismos
para producir una infeccién similar en presencia de una
sutura de seda (5). En ofro estudio, se examiné la adhe-
rencia de bacterias a 10 materiales diferentes de sutura;
viendo que el nimero de bacterias adherentes dependia
de las bacterias especificas, la duracién del contacto y
la configuracién y tipo de sutura, la seccion, la estructu-
ra quimica y su revestimiento (6); ademds, hallaron que
en comparacion con la Escherichia coli, el Staphylococ-
cus aureus se adhiere mas rapidamente a las suturas.

Rasgos bacterianos que potencian la infeccion

Aunque el S. aureus consfituye la causa mas frecuen-
te de infecciones misculo-esqueléticas, se han aislado
ofros bacilos tanto gram-positivos como gram-negativos
y organismos anaerdbicos. Las bacterias han hecho evo-
lucionar diversos mecanismos para burlar al sistema in-
munolégico. Por ejemplo, el S. aureus es un colonizador
natural del carfilago v el colédgeno, por sus adhesinas
especificas para la fijacion a superficies de colégeno
(7).

la copacidad de crear “"biofilm” o pelicula, comunidad
de bacterias rodeada por una matriz extracelular de
glucoproteinas, consfituye una caracteristica notable de
diversas especies (8). La composicién de esta matriz ex-
tracelular se fijo a los antficuerpos segregados, reduce
la penetracién del antibistico e inhibe la fagocitosis. Los
organismos del biofilm regulan la secrecion de factores
que impiden la liberacién v actividad del antibistico.
las bacterias que producen 3lactamasa estimulan esta
enzima y los organismos catalasa-positivos expresan un
incremento de las concentraciones de cafalasa, lo que
impide la difusion eficaz del peroxido de hidrégeno,
uno de los productos quimicos primarios de defensa del
sistema inmunolégico. El biofilm transmite de manera efi-
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caz los factores de virulencia, por medio de los bacte-
ridfagos v la transferencia de genes. la complejidad de
esfa matriz estd mediada por el proceso conocido como
"quorum sensing”, un mecanismo de comunicacién por
medio del cual las bacterias “se agrupan” y desarrollan
lo que se ha conocido como una red social bacteria-
na (9); las bacterias modifican la expresion proteinica
para mediar en la organizacion del biofilm, permitiendo
asi un fenotipo tnico de pelicula, con una esfructura
compleja que contiene microentornos variables. Esta
organizacién facilita la comunicaciéon entre las bacte-
rias enviando sefiales que aumentan la resistencia y se
adaptan y contrarrestan los mecanismos de defensa del
huésped. El método de comunicacion y defensa dentro
del biofilm es redundante y la probabilidad de desa-
rmollo de un producto genético Gnico de conexion es
improbable. Las estrategias disefiadas para dirigirse ha-
cia una serie de vias de sefializacion dentro de esfa red
pueden aportar un método de fratamiento para el futuro.

Transferencia de la capacidad de resistencia y apari-
cion de las cepas resistentes

los organismos resistentes a multiples medicamentos se
definen como los microorganismos que son resisfentes a
uno o mds fipos de agentes anti-microbianos. Aunque
los nombres de ciertos organismos resistentes a miltiples
medicamentos describen la resistencia a un Gnico agen-
te (S. aureus resistente a la meticilina [SARM], enteroco-
cos resistentes a la vancomicina [ERV]), dichas bacterias
son frecuentemente resistentes a muchos ofros agentes
anti-microbianos; cierfos bacilos gram-negativos, inclu-
yendo E. coli, Klebsiella pneumonice y Acinefobacter
baumannii, producen una ampliacion del espectro de
las B-lactomasas, siendo resistentes a multiples clases de
antibiéficos.

ElS. aureus es responsable del 80% de las osteomie-
litis: a los seis meses de la comercializacion de la me-
ficilina, en octubre de 1960, se habian recogido fres
aislamientos resistentes a la meticilina. La resistencia a
la meticilina requiere un extracto con una concentracién
inhibitoria minima (CIM) con respecto a la oxacilina de
al menos 4 pg/ml. Se codifica en el gen mec, produ-
ciendo la proteina PBP2a que se fijo a la penicilina.
A principios de los 90, el SARM representaba del 20
al 25% de los aislamientos de S. aureus en pacientes
hospitalizados; en 1999, representaba mas del 50% de
los aislamientos de S. aureus en la unidad de cuidados
infensivos, incrementdndose dicho porcentaje al 60%,
en 2003.

La vancomicina, un antibidtico glucopéptido, es el agen-
fe mds ufilizado en el tratomiento de las infecciones
gram-positivas graves; los primeros estafilococos con
susceptibilidad reducida a la vancomicina se hallaron,
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Clasificacién de la osteomielitis de Cierny-Mader (Modificado de Ziran BH, Rao N: Infections, in Baumgaertner MR, Tornetta P I,
eds: Orthopaedic Knowledge Update: Trauma 3. Rosemont, IL, American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005, p 132.)

en Japon, en 1997, los CIM de dichos extractos de
S. aureus con resistencia infermedia a la vancomicina
(SAIV) varian de 4 a 8 pg/ml. Mds comunes son las
cepas de SARM que son hétero-esistentes a la vancomi-
cina (SAIVh). Dichas cepas contienen sub-poblaciones
que muestran una susceptibilidad reducida.

la transferencia desde ERV (Enterococcus resistentes a
vancomicina) a SARM de la resistencia a la vancomi-
cina del fenotipo Van Amediado, se produjo en Michi-
gan, en 2002. Hasta la fecha se han recuperado cinco
aislamientos. Los enferococos poseen diversos sistemas,
incluyendo los plasmidos y transposones, que les per-
miten fransmitir material genético a ofras bacterias. La
prevalencia de ERV se incrementé desde del 1% al 15%
en 1997, el 25% en 1999, y el 30% en 2003.

la aparicion de nuevas cepas de SARM entre pacientes
sin factores de riesgo conocidos fue descrita en Australia
a principios de los afios 90. Muchos aislamientos de
SARM provenientes de pacientes con infecciones adqui-
ridas en la comunidad han sido diferentes a aquellos
endémicos provenientes de las instalaciones de cuida-
dos sanitarios. Las diferencias de los SARM se detectan
en el andlisis genofipico con electroforesis en gel de
campo pulsado, deteccion de genes de leucocidina
Panton-Valentine, tipificacién mec de casefes cromosé-
micas de estafilococos (SCC), tipificacién de secuencias
multilocus vy tipificacién Spa. Dos fipos de campos pul-
sados de SARM -USA 300 y USA 400- representan la
mayoria de las infecciones adquiridas en la comunidad,
mientras que los tipos USA 100 y USA 200 predominan
en cenfros hospifalarios. Las infecciones adquiridas en
la comunidad llevan, a menudo, genes complejos de
leucocidina Panfon-Valentine, una citotoxina que es res-
ponsable de abscesos graves en personas de ofro modo
sanas. Otro marcador genético hallado en algunas ce-
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pas de SARM es el tipo IVa de SCCmec resistente a la
meticilina. Este casefe genético es menor que los tipos |
a lll, normalmente hallados en el SARM asociado a los
cuidados sanitarios, que se piensa que es més fransferi-
ble entre las cepas de S. Aureus (10).

Persistencia intracelular de las bacterias

la viabilidad del S. aureus puede permaner en el in-
terior de los neutréfilos, pudiendo invadir y sobrevivir
dentro de los osteoblastos (11). Es probable que estos
patégenos infracelulares sean una causa significativa
de infeccién persistente, pudiendo justificar el uso de
antibiéticos [como rifampicina) que trabajan a nivel in-
tracelular (12).

CLASIFICACION

En 1970 se present6 un sistema de clasificacion para
la osteomielitis aunque la informacion ofrecida es Unica-
mente descriptiva y estd relacionada con la patogénesis
(13). Con esta clasificacion, las infecciones de fipo |
son hematdgenas en origen; las de tipo 2 esfén rela-
cionadas con un foco contiguo, tal como una herida
abierfa, una infervencién quirirgica o fijacién previas
mientras que las de tipo 3 estan asociadas a la enfer
medad vascular y sus complicaciones.

El sistema estadificado de Cierny — Mader (14) es més
utilizado y 0til pues integra la localizacion y la extension
de la enfermedad ésea, asi como el estado del paciente
o huésped, aportando un marco para la consideracion
de la enfermedad mas ollé de la patologia ésea. la
localizacion anatémica es més facil de aplicar a los
huesos largos, dividiéndose en cuatro tipos (Figura 1).
El tipo | afecta exclusivamente a la region medular; el
fipo Il es superficial e implica al hueso cortical; el fipo
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Il se localiza e implica tanto la esfructura cortical como
medular y el tipo IV es difuso, con amplia implicacién. El
tipo IV se diferencia adicionalmente por la inestabilidad
esquelética posterior a la reseccion.

El sistema de estadificacion se divide, a su vez, en sub-
fipos que caracterizan a la fisiologia del huésped y a
su capacidad de responder de manera positiva fisiolé-
gica e inmunolédgico- a los profocolos de tratamiento.
Los huéspedes de tipo A tienen una fisiologia normal sin
enfermedad sistémica significativa ni factores tisulares
locales.

los huéspedes de tipo B pueden presentar un compro-
miso local o sistémico. El compromiso local puede deri-
var de heridas abiertas, fractos sinusales, transferencias
fisulares previas, o sindromes compartimentales. Los
huéspedes que sufren compromiso sistémico fienen pa-
fologias que afectan la respuesta normal a la infeccién,
tales como diabetes, enfermedad vascular, malnutricion
u ofras causas de inmunosupresion. Es necesaria una
evaluacién de los pacientes con infeccion local o sisté-
mica, para asegurarse que las condiciones o cuestiones
subyacentes, por ejemplo, consumo de fabaco, defi-
ciencias nufricionales, nivel de glucosa en sangre, ede-
ma, se fratan o corrigen anfes de realizar la reseccion,
para mejorar la respuesta del huésped al tratomiento.
Los huéspedes de tipo C tienen un compromiso sistémico
considerable frenfe a la infeccién grave. La reseccién y
reconstruccion graduales son consideradas més que una
carga para la fisiologia afectada, lo que hace que el
fratamiento sea peor que la enfermedad (15). Las estro-
tegias adecuadas de fratamiento para los huéspedes de
tipo C incluyen la supresion antibiética cronica, la ablo-
cién via amputacion o la coexistencia con el patégeno

y el cuidado de la herida (15).

EVALUAClON DEL PACIENTE CON INFECCION
MUSCULO-ESQUELETICA

la evaluacién del paciente con infeccién misculo-esque-
lética deberd comenzar con una anamnesis detallada,
revisando los puntos relacionados con la determinacién
de la causa y la cronicidad de la infeccién, junto con
una explicacion detallada del historial del paciente en
cuanto a lesiones, situacion médica, historial social, ex-
pectativas y deseos respecto al resultado del tratamien-
to. Un historial de lesiones que incluya fracturas abiertas,
sindrome compartimental, fratamiento gradual o definiti-
vo con fijador externo o presencia de clavos de fijacién
externa debe levantar sospechas sobre infecciones en
un paciente con pseudoartrosis, dolor crénico inexplica-
do, o una nueva herida o celulitis en un miembro previa-
mente traumatizado. La evaluacion del paciente puede
producirse ene un corto espacio de tiempo que puede ir
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desde la lesion o cirugia hasta la manifestacion de una
infeccion del hueso o del tejido blando, aunque no es
infrecuente que la evaluacion fenga lugar muchos me-
ses o afios tras el suceso desencadenante. Ademas, los
episodios previos de celulitis, problemas de curacién de
heridas y la prescripcion de antibiéticos pueden ser indi-
cativos de una infeccion subyacente. Muchos pacientes
se habran sometfido a multiples intervenciones previas.
Deberé discutirse la respuesta al tratamiento previo y re-
visar el historial previo; ademads, deberé documentarse
cuidadosamente la situacién médica del paciente do-
cumentando las comorbididades tales como diabetes,
malnutricion, enfermedad vascular, malignidad, y ofras
causas de inmunosupresion, incluyendo el consumo de
tabaco y alcohol, asi como una evaluacion de la red
de apoyo social y financiero del paciente y su disponi-
bilidad de recursos que también deben ayudar a pautar
las indicaciones de tratomiento. la consulta al internis-
fa, cirujano pldstico, microbiélogo y nutricionista son, a
veces, necesarias, fras la evaluacion inicial, para coor-
dinar y planificar el tratomiento. la evaluacién de los
deseos y expectativas del paciente comienza mientras
se cuenta una historia, conociendo sus metas laborales,
el nivel general de acfividad y el funcionamiento fisico.
El plan de tratomiento tendré en cuenta estos factores,
abarcando tanfo el refuerzo de los objetivos y expecia-
fivas realistas del paciente como la revision de las no
realistas o inalcanzables.

Evaluacién clinica

El examen fisico de un paciente con sospecha de infec-
cion misculoesquelética puede llevar inmediatamente
al diagnéstico cuando éste presenta una herida abierta
con exposicion del hueso o de los implantes, aunque
su manifestacion puede ser sutil e insignificante. Es obli-
gatoria la evaluacion cuidadosa de los tejidos blandos
y todas las incisiones previas, heridas abiertas, fractos
sinusales y localizaciones de injertos, buscando sefiales
asociadas a la transferencia de tejido o reparacién y
reconstruccion vascular cuando el paciente no esté se-
guro acerca de las intervenciones previas realizadas y
no existan expedientes antferiores que puedan revisarse.
Dichas dreas deberan documentarse o fotografiarse. Se
explorardn edemas, zonas con aumento de temperatu-
ra, erifemas y sensibilidad locales, anotando deformi-
dades, movimientos bruscos y dolor en una fractura que
denofa un retardo o falta de consolidacion de la misma
o una pseudoartrosis. También se medirdn los arcos de
movimiento efectuando un examen neurologico y vascu-
lar minucioso.

Evaluacién de laboratorio
los estudios de laboratorio iniciales incluyen la veloci-
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RM: osteomielitis, a) imagen ponderada en T1 con sensibilidad a la grasa muestra una grasa subcuténea sana. Lla médula, que

normalmente fiene una intensidad de sefial similar a la de los tejidos subcutdneos, tiene una intensidad de sefial muy pequeria. b)

la misma imagen con supresién de grasa, la infensidad de la sefial del contenido medular es més similar a la del tejido muscular
circundante. c) imagen en T2 sensible al fluido y también con supresién de la grasa, demuestra un edema generalizado tanto en el
interior como en el exterior del hueso, consistente con un amplio proceso inflamatorio. d) la misma secuencia que b con gadolinio. Se
aprecian dreas de baja intensidad de sefial con realce circundante dentro de la médula. Este hallazgo indica el intenfo por parte del

cuerpo de separar una infeccién y una bolsa de fluido purulento.

dad de sedimentacién globular VSG, ESR, por sus siglas
en inglés) vy la proteina C-reactiva [PCR), asi como un
recuenfo sanguineo completo. los pacientes revisados
a las tres semanas del trauma o de la cirugia pueden
tener un nivel elevado de ESR y PCR (16). El nivel de la
PCR desciende a niveles preoperatorios o anteriores a la
lesion a las 3 semanas posteriores al frauma o cirugia.
El ESR puede permanecer elevado durante meses vy, por
tanto, es un indicador menos fiable de la infeccion. El
recuenfo de glébulos blancos es generalmente normal
o minimamente elevado en pacientes con infeccién in-
dolente crénica, aunque puede ser elevado en aquellos
con infecciones graves o manifesfaciones agudas. los
niveles de ESR y PCR son sensibles pero no especificos;
por fanto, no pueden ser diagnésticos. Un nivel eleva-
do de ESR y PCR deberia incrementar la sospecha de
infeccion y conducir a ofras pruebas adicionales. Otros
estudios séricos que pueden ser de utilidad son pruebas
nutricionales en pacientes malnutridos en los que las re-
comendaciones de fratamienfo pueden verse influidas
o en aquellos pacientes que requieren acciones correc-
fivas antes de embarcarse en un tratamiento. De igual
modo, un nivel elevado de HbA1C (marcador sérico de
un control de glucosa cronicamente débil) en pacientes
diabéticos puede influir en los planes definitivos o reque-
rir un mejor control glucémico antes de la toma de deci-
siones. Es improbable que los cultivos sanguineos sean
de utilidod a menos que aparezcan signos o sintomas
considerables de enfermedad sistémica. Los frotis o aspi-
raciones ambulatorios de las heridas o tractos sinusales
y las muestras de biopsia de aguja han demostrado ser
poco fiables para el cultivo de organismos especificos
implicados en la enfermedad ésea y cuando es débil
el extracto de organismos anaerébicos, incluso cuando
estan presentes en la lesion osea [17-19). Se han reco-
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mendado los cultivos intraoperatorios como el método
mas fiable de aislamiento de los organismos causantes.
Deberan tomarse multiples muestras de hueso vy tejido
blando de diferentes zonas en el quirdfano, efiquetan-
dose debidamente.

Imagen

la radiografia convencional constituye el primer estudio
de imagen para evaluar infecciones misculo-esqueléti-
cas y permiten el seguimiento del progreso clinico con
estudios repefidos a menor coste y mayor accesibilidad.
las radiografias iniciales pueden parecer normales o
presentar cambios sutiles como edemas del tejido blan-
do, reaccién peridstica y engrosamiento o irregularidad
corfical. la enfermedad mdés avanzada puede mostrar
formacion de secuestros, cambios de permeabilidad y
reabsorcién o destruccion osea. Es posible la evalua-
cion de la curacion y alineacion de la fractura, si la
hubo, junto con la infegridad de los implantes utilizados.
La RM constituye un complemento Gtil para diagnosticar
y definir el alcance de la osteomielitis (Figura 2], visuo-
lizando los tejidos blandos asociados, las colecciones
de fluidos vy los tractos sinusales que es de utilidad para
planificar el fratamiento. la RM alcanza sensibilidades
del 98% vy especificidades del 78% con secuencias
ponderadas en T1 y en recuperacion-inversion [short-
tau), mejorando la especificidad al 82% con la adicion
de un cambio de sefial a imégenes ponderadas en T2
como criterio adicional (20). Puede resultar dificil ob-
fener imégenes de calidad en algunos pacientes fras
la cirugia con implantes pues los arfefactos mefdlicos
pueden distorsionar la imagen, burlando la capacidad
de evaluacién de la enfermedad. Ademds, las fracturas
en proceso de reparacion, los huesos infartados vy lac-



ciones curadas o en curacion pueden remedar la osteo-
mielitis en la RMI. Para evitarlo, la adicién de contraste
con gadolinio infravenoso puede diferenciar la infeccion
de la cicatriz fibrosa de reparacion.

la TAC es util para evaluar el detalle en las lesiones
6seas y planificar la reseccion quirirgica del hueso
enfermo. Se observa faciimente un secuestro asi como
erosiones corficales y la reaccién periéstica, mejorando
la capacidad de evaluacion del alcance de la enfer
medad, especialmente en pacienfes en los que no es
posible la RM por la colocacion de implantes metdlicos.
Algunos estudios de medicina nuclear también ayudan
al diagnéstico; en pacientes con una fractura conocida,
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Diversos estudios para el diagnéstico de osteomielitis, a) gammagrafia ésea con dreas de elevada captacién de radiotrazador
en el fémur distal, lo que indica una actividad celular que podria ser causada por una curacién de la herida, elevada actividad
medular o infeccién. b) gammagrafia de leucocitos marcados muestra también una elevada captacién en el fémur distal, lo que
indica infeccién o incremento de la actividad medular. Esto no se ve en la curacién o pseudoartrosis de la fractura. Nétese que
la captacién en el bazo e higado no se ve en la gammagrafia ésea. c) Aunque existe incremento de la actividad medular en este
esfucﬁ) de sulfuro coloidal, no equipara al del escaneo leucocitario; por tanto, toda la captacién no puede estar originada por la
médula. El diagnéstico es osteomielitis.

con incremento del metabolismo éseo local, se obtiene
poco beneficio de un estudio gammagréfico con tec-
necio 99m, ya que probablemente serd positivo y no
diagnostico; en estos casos estd indicado un estudio de
leucocitos marcados con indio 111 o 99mTe (Figura 3).
Aunque el indio 111 se contempla como el criterio de
referencia, es mas dificil de manejar, tiene una calidad
de imagen mdés pobre y una mayor dosis de radiacion
que el 99mlc. los sensibilidades de los estudios leu-
cocitarios marcados con indio 111 varian del 60 ol
84%. Ademés, es posible realizar una inmunoescinto-
grafia con 99mTc-MAB [anficuerpos anti-granulociticos
monoclonales). Este rastreador tiene amplia distribucién
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y elevada sensibilidad y especificidad. Las limitaciones
incluyen la dificultad de realizar una imagen proximal
de la columna, pelvis y #émur debido a los elementos
medulares que son abundantes y activos y crean, a me-
nudo, un estudio falso positivo (21).

la tomografia de emision de positrones (PET) de fluo-
rodeoxiglucosa (18FFDG) puede ayudar a identificar
las infecciones pues posee una capacidad superior de
resolucién espacial e imagen multiplanar, con respecto
a ofros métodos de tomografias. los elementos de la
médula de referencia tienen un bajo metabolismo de
glucosa, lo que permite una mejor diferenciacién entre
los estados normal y patologica. Asimismo, las fracturas
en proceso de reparacion reflejan un pequefio incre-
mento de captacion de FDG en el escaner PET, lo cual
limita los considerables resultados falso-positivos con-
templados en ofros estudios. Los inconvenientes del PET
incluyen su elevado coste y la falta de referencias anaté-
micas para ayudar a evaluar la localizacién y alcance
precisos de la infeccion. Lo mejora de los profocolos y
el acceso al PETTC puede eliminar este inconveniente,
haciendo de esta técnica el estudio de eleccion en el

futuro (21).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la osteomielitis es complicado y depen-
de de multiples factores que incluyen la cronicidad de la
infeccién, virulencia bacteriana, factores del huésped,
presencia de fracturas que precisan estabilizacion dsea,
e infegridad del envoltorio del tejido blando circun-
dante. El dltimo objetivo es conseguir una extremidad
funcional por medio de técnicas quirGrgicas y médicas
seguras, con enfoque multidisciplinar.

Principios de la terapia antimicrobiana

la terapia antibiética estd dirigida por el cultivo de or-
ganismos especificos en el hueso infectado. Desafortu-
nadamente, los cultivos en la osteomielitis son negativos
en el 50% de los pacientes, incluso aquellos con os-
teomielitis demostrada por biopsia (22)(23). La Tabla 1
confiene un listado completo de las terapias antibiéticas
especificas relacionadas con los organismos cultivados.
la seleccion de los agentes antimicrobianos orales se
refleja en la Tabla 2. lograr niveles ferapéuticos de
agentes antimicrobianos en el hueso es dificil; aunque
las cefalosporinas y penicilinas tienden a ser los mejo-
res antibiéticos para el tratamiento de los organismos
infecciosos comUnmente hallados, sus concentraciones
en el hueso con la administracion sistémica son débiles.
Quinolonas, macrolidos, azitromicina, y linezolid han
demostrado los mayores indices medios de concentra-
cion hueso/suero [normalmente entre 0,3 y 1,2). Por
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comparacién, los indices se sittan normalmente entre
0,15y 0,3 para las cefalosporinas y glucopéptidos, y
entre 0,1y 0,3 para las penicilinas (24-26). Esto hace
que la ferapia antimicrobiana, por si misma y duran-
te periodos corfos, no pueda erradicar la mayoria de
las infecciones dseas y, en particular, aquellas que son
subcuténeas o cronicas. A menudo se utiliza la terapia
antimicrobiana como complemento de la cirugia de la
osteomielitis, precisando fratamiento, durante més 6 se-
manas, simulténeo de antibidticos miltiples con siner-
gias y la administracion infravenosa prolongada.

la supresién antibidtica es el uso de antibidticos para
detener el crecimiento bacteriano sin erradicacion com-
pleta como sucede frecuentemente en el caso de una
fractura infectada aunque no completamente curada fras
una fijacion interna. La terapia supresiva se utiliza para
controlar la infeccién mientras se espera la union de la
fractura. Mantener el implante frenfe a la infeccién sigue
siendo controvertido entre los cirujanos orfopédicos y los
especialistas de enfermedades infecciosas. Aunque mu-
chos aceptan que el tratamiento exitoso puede lograrse
dejando los implantes hasta la consolidacion, la literatu-
ra sefiala tasas de pseudoartrosis infectada cronica del
32% a pesar de la supresion antibidtica (27). La terapia
supresiva también se utiliza cuando para erradicar la
osteomielitis precisa de mltiples cirugias y, en ciertos
pacientes, se considera inaceptable por las comorbidi-
dodes médicas o por su avanzada edad. En dichos
pacientes, la administracion cronica de antibioticos es
adecuada para suprimir la infeccién y lograr una exire-
midad razonablemente funcional.

Supervisién de la terapia antimicrobiana

Normalmente se utilizan los niveles de ESR y PCR para
evaluar y confirmar la idoneidad del tratamiento. Cuan-
do dichos marcadores no demuestran un descenso
predecible fras el fratamiento médico y quirlrgico, se
realiza una evaluacion para determinar la necesidad de
prolongar la terapia antibiética o de un desbridamiento
quirbrgico adicional. En aquellos pacientes que preci-
san un injerto en los defectos 6seos tras el desbridamien-
fo por osteomielitis, es preferible repefir el andlisis de
laboratorio 2 & 3 semanas tras finalizar el tratamiento
antibidtico, para garantizar que no existe una infeccion
suprimida antes de colocar un nidus potencial de infec-
ciones, como puede ser un injerfo éseo u ofro implante,
en una zona previamente infectada, aunque no existe un
nivel de evidencia que apoye esta practica.

Es esencial la supervision adecuada de los efectos toxi-
cos de la terapia antibiética pues un fratamiento pro-
longado tiene, a menudo, efectos adversos sobre los
rifiones y el sistema hematopoyético. Por tanfo, se debe
realizar periédicamente pruebas bioquimicas midiendo
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Regimenes antibiéticos iniciales para pacientes

con osteomielitis post-traumética

Organismo

Antibiético(s)

de primera leccion

Tabla 1

Antibiético(s)
alternativo(s)

S. aureus o estafilococos
coagulasa-negativos
(sensibles a la meticilina)

Oxacilina (2 g IV
cada 6 h) o clin-
damicina fosfato
900 mg IV cada
8h

Cefalosporina de
primera genera-
cién o
Vancomicina

S. aureus o esfafilococos
coagulasa-negativos (resis-
tentes a la meticillina)

Vancomicina (1
gV cada 12 h)

mas rifampicina

Linezolid, trimeto-
primsulfamefoxa-
zol,

o minociclina
mas rifampicina

Estreptococos varios (Orga-
nismos -hemoliticos de los
grupos Ay B o
Streptococcus

pneumoniae sensibles a la
penicilina)

Penicilina G (4 mi-
llones de unidades

IV cada 6 h)

Clindamicina,
eritromicina,
vancomicina, o
ceffriaxona

S. Pneumoniae con
resistencia intermedia a la
penicilina

Ceftriaxona (2 g
IV cada 24 h)

Eritromicina, clinda-
micina, o
Levofloxacina

S. pneumoniae resistente @
la penicilina

Vancomicina (1 g

IV cada 12 h)

Levofloxacina

Especies de Enterococos

Ampicilina (2 g
IV cada 6 h) o
vancomicina

(1 gVcada
12°h)

Ampicilina-sulbac-
tam, linezolid

Cepas gram-negativas
entéricas

Fluoroguinolona
[como ciprofloxa-
cino

750 mg por via
oral dos veces
diarias)

Cefalosporina de
fercera generacion

Especies de Serratia o Pseu-
domonas Aeruginosa

Levofloxacino (500
mg IV q 24 h),
cefepima (2 g IV
cada 12 h) mas
fluoroquinolona

Ertapenem 1 g IV
cada 24 h

Anaerobios

Clindamicina
(900 mg IV cada
8 h)

Para anaerobios
gram-negativos:
amoxicilina-clavulég-
nico o
metronidazol

Organismos aerdbicos y
anaerdbicos mixtos

Amoxicilina-clavu-
lanico (875 mg y
125 mg, respec-
tivamente, por via
oral dos veces
diarias)

Ertapenem (1 g IV
cada 24 h)

IV = via infravenosa, h = horas.
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Seleccién de agentes orales antimicrobianos

con excelente bio-disponibilidad oral y cominmente - SESHA

utilizados en el tratamiento de pacientes con infeccion
msculo-esquelética

Fluoroguinolona

Ciprofloxacino

Levofloxacino

Gatifloxacino

Metronidazol

Linezolid

Trimetoprim-sulfametoxazol

Fluconazol

ltraconazol

[Reproducido de Ziran BH, Rao N: Infections, in Baumgaertner MR, Tornetta P
lll, eds: Orthopaedic Knowledge Update: Trauma 3. Rosemont, IL, American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005, p 138.)

creatinina para valorar la toxicidad renal y un recuento
sanguineo completo durante el periodo del fratamiento
antibiotico (28-30). Ademés, la vancomicina y los ami-
noglucdsidos estan asociados a la ototoxicidad.

Dispositivos de almacenamiento antibiético: formacién
de cemento y membrana

la colocacién de cementos acrilicos (PMMA) con anti-
bidtico constituye un mecanismo para liberar antibioti-
cos en la zona del hueso infectado con concentraciones
mas elevadas. Se han estudiado miltiples formulacio-
nes antibidticas, incluyendo la adicion de vancomicing,
fobramicina, gentamicina y ciprofloxacino al cemento
6seo (31). Normalmente, estos antibidticos se liberan
del cemento durante 2-6 semanas en concentraciones
superiores a CIM para bacterias, dependiendo del anti-
bistico utilizado. El tamafio de la gota que crea un érea
de superficie éptima y la marca del cemento se han
relacionado con la produccion del mejor entorno para
la erradicacion bacteriana.

La membrana que se forma alrededor de un espaciador
impregnado en antibidtico puede poseer propiedades
que ayudan a una curacion eventual. En un estudio ex-
perimental, se rellend un defecto en las diéfisis femoral,
en conejos, con un espaciador de cemento antibidtico
que se refird con cuidado para dejar infacta la membra-
na que lo envuelve. Posteriormente, se colocod un injerto
seo recubierto por dicha membrana, realizéndose estu-
dios histolégicos alas 2, 4, 6y 8 semanas de la implan-
tacion. El andlisis reveld una rica vascularizacion del in-
jerfo adyacente a la membrana. La inmunohistoquimica
demostré la presencia de factores de crecimiento (factor
de crecimiento endotelial vascular, transformacion del
factor de crecimiento 31) y ofras profeinas osteoinducti-
vas (BMP-2) que sugieren una actividad biolégica en la
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membrana que se forma alrededor de los espaciadores
de antibiético (32)(33).

El cemento antibiético ha sido también utilizado como
dispositivo de estabilizacién en la infeccion de la dié-
fisis de los huesos largos, utilizando un tubo tordcico u
ofro molde para formar un dispositivo inframedular de
cemento impregnado de antibiético que los pueda -
berar de manera local y aportar, ademds, estabilidad,
evitando, por ofra parte, la formacion de biofilms (34).
Mas recientemente, se han desarrollado espaciadores
de antibidticos con base de calcio que liberan antibié-
ficos en concentraciones elevadas y que son sustituidos
posteriormente por la formacién de hueso nuevo en de-
fectos realizados en modelos animales (35). la aplico-
cion de esta técnica podria hacer disminuir el nimero
fofal de intervenciones necesarias para la reconstruccion
de defectos 6seos.

Irrigacion

Tras la eliminacion de todo el fejido infectado y desvi-
talizado se irriga toda la zona infectada para eliminar
las bacterias del tejido restante. Ha habido gran debate
en relocién a la mejor solucién de irrigacion y su mé-
todo de aplicacion. Se cred un modelo contaminado,
en cabras, con bacterias luminiscentes genéticamente
alteradas, probando cuatro soluciones diferentes de
irrigacion (salina normal, jabédn, bacitracina y cloruro
de benzalconio) (36). Todas las soluciones se aplicaron
con lavado pulsado a baja presion tras desbridamiento
quirtrgico. Utilizando una cémara de recuento de fofo-
nes, se evaluaron los recuentos bacterianos. Todos los
grupos mostraron un descenso inmediato del recuento
bacteriano, registrando mejores resultados el grupo del
jabon y el peor el grupo normal salino. Sin embargo,
todos los grupos experimentaron un incremento del re-
cuento bacteriano a las 48 horas [efecto rebote), que
fue menor para el grupo normal salino. Ademas, el lo-
vado pulsado fue comparado con la irrigacion con je-
ringa en este mismo modelo, utilizando sélo la solucién
normal salina. Aunque postoperatoriamente se noté un
descenso considerable y similar de los recuentos bacte-
rianos, el efecto de rebote a las 48 horas era superior
en el grupo de lavado pulsado. Este hallazgo sugiere
que la solucién normal salina aplicada a menor presion
ofrece mejores resultados que el resto de métodos vy flui-
dos de irrigacion, aunque seria beneficioso un nuevo
ensayo clinico que confirmara estos resultados.

Oxigeno hiperbérico

Se ha sugerido que el oxigeno hiperbérico es un com-
plemento al tratamiento de la osteomielitis, especialmen-
fe cuando existe un compromiso de la oxigenacién de
los tejidos debido a un frauma local o a una enferme-

39

Infecciones
Michael T. Mazurek, MD, Paul J. Girard, MD

dad vascular. Aunque series de casos apoyan el uso de
esta modalidad para promover la curacion de heridas,
pocas cuentan con grupos de confrol y ninguna de ellas
define qué factores de los pacientes podrian predecir
una respuesta favorable a este tratamiento, que en de-
terminadas zonas puede fener dificil acceso (37). En
una serie de casos se utilizé el oxigeno hiperbdrico para
fratar la enfermedad en 13 fémures infectados junfo con
desbridamiento y antibidticos (38). Se obtuvo éxito en
12 (92%) de los pacientes tratados aunque se precisan
ensayos clinicos con grupos de control para deferminar
el beneficio del oxigeno hiperbarico en el tratamiento
de la osteomielitis.

Tratamiento quirdrgico

la osteomielitis desvitaliza el tejido éseo y las partes
blandas, ocasionalmente existente en presencia de
implantes que se comportan como un cuerpo extraio,
donde las bacterias pueden adherirse y profegerse de
los sistemas naturales de defensa corporal. la piedra
angular del tratamiento es el desbridamiento del hue-
so infectado y del tejido necréfico circundante (21). El
fratamiento complefo de la osteomielitis obliga a una
extirpacion amplia de estos tejidos desvitalizados (1] y
no existe mejor evaluacion infraoperatoria de la viabili-
dad ésea y tisular que la presencia de tejido sangrante
(signo del pimentén) (39).

los defectos dseos se rellenan con espaciadores de
antibiéticos y los tejidos blandos se cubren utilizando
colgajos de transferencia tisular rotacional o libre (40).

Muchos de los complementos mencionados en este co-
pitulo se aplican antes de rellenar los defectos éseos.
Aunque la cuestion de los defectos dseos estd fuera del
&mbito de esta discusion, las opciones incluyen injertos,
vascularizados y no vascularizados, sustfitutivos de los
injerfos éseos y osteogénesis a distraccién por medio
del transporte éseo. Cada una de estas técnicas ha sido
recogida en la literatura con diversos grados de éxito. El
hueso debe estabilizarse durante todo el tratamiento, lo
que puede lograrse mediante la fijacion interna aunque
la formacion de biofilm vy la erradicacion incompleta de
las bacterias sean un motivo de preocupacién. La fijo-
cion externa es una técnica de interés en el fratamiento
de las infecciones 6seas si bien los clavos transcutd-
neos pueden constituir una fuente de nueva infeccion,
pudiendo limitar el uso de subsiguientes dispositivos de
fijacion. Los dispositivos inframedulares deberian ufilizar-
se Unicamente de manera gradual en caso de que un
fijador externo hubiera estado colocado durante mas de
3 semanas, debido al riesgo de infeccion. El enyesado
es Util pero limita la capacidad de acceso a las heridas
siendo menos estable que ofras formas de fijacion.

Por dltimo, debe demostrarse que la extremidad es insal-
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vable y se precisa amputacion. Los mejores indicadores
de amputaciéon implican situaciones en que la funcion
del miembro salvado es inferior a la funcién prevista
fras la amputacion y la consiguiente fijacién de la pro-
tesis. Cuando el fratamiento ha sido tan prolongado
como para limitar la continvidad de la vida laboral o
la infeccion de la extremidad deriva en una enfermedad
sistémica que amenaza su vida, deberd considerarse la
amputacién. Aunque la sepsis es rara en la osteomielitis,
debera considerarse también la amputacién cuando la
salvacion del miembro constituye una amenaza para la
supervivencia del paciente.

CONCLUSION

El diagnéstico y tratamiento de la osteomielitis constituye
un desafio, y precisa de un enfoque individualizado y
multidisciplinar para su tratamiento. la evaluacién del
paciente y de sus mefas ayudard al desarrollo de un
plan de tratamiento individualizado. la implicacion de
diferentes especialistas en la preparacion vy tratamiento
del paciente mejora la erradicacion y los resultiados de
la enfermedad.
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Capitulo 4

Nuevas posibilidades en el diagnodstico
de la infeccion osteoarticular

INTRODUCCION

los procedimientos diagnosticos para las  infecciones
osteoarticulares pueden describirse siguiendo diferentes
esquemas; uno de los mas empleados vy Utiles es agru-
parlos en preoperatorios, infraoperatorios y posfopera-
torios, atendiendo a la primera cirugia que se realiza al
enfermo para trafar la infeccion.

la infencién de este capitulo no es revisar todas las op-
ciones diagnésticas posibles, enumeradas en la Tabla
1, sino informar de algunas de las novedades apareci-
das a lo largo de los Gltimos afios y que pueden ayudar
al clinico en su discriminaciéon diagnéstica para deter-
minar si existe una infeccién, incrementar el rendimiento
microbiolégico y, en definitiva, mejorar las opciones
terapéuticas.

En la actualidad disponemos de muchas ofras técnicas
diagnésticas, pero por el momento su uso estd limitado
a frabajos de investigacion en series cortas, y su apli-
cacién en clinica no es previsible en el corto plazo [1].

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Factores de riesgo

la revisién exhaustiva de los antecedentes médicos y
la anamnesis detallada no son una novedad, antes al
contrario, son la base de una buena practica médica.
Se trata de una prudente recomendacion de partida
en una especialidad tan acostumbrada a la masifica-
cion, al diagnéstico répido, exento de dudas, y a la
sobreutilizacion de pruebas complementarias. Cuando
una cirugia no evoluciona bien y el resultado es malo,
identificar los factores de riesgo para la infeccion en
cada paciente permite una evaluacién més aproxima-
da, sugiere la mayor o menor probabilidad de infec-
cién en ese paciente concreto y ayuda a que el médico
ahonde en la evaluacién diagnéstica para confirmar
o descartar una eventual infeccién [2]. Descendiendo
al ejemplo concrefo, ante una prétfesis dolorosa o una
fractura que no consolida debemos, en primer lugar, re-
visar los factores de riesgo para la infeccion, de modo
que ese conocimienfo nos fuerce a invesfigar esa po-

sibilidad.

Fistula: cultivos microbiolégicos
Una fistula es, por si misma, diagnéstico de infeccién y
en el raro supuesfo de que la causa no fuese infecciosa
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Nuevos avances en el diagnéstico
: i e Tabla 1
de la infeccion orfopédica

Preoperatorio

Identificar factores de riesgo

Sintomas

Signos

Fistula

Cultivos de la fistula
Andlisis de sangre
Velocidad de sedimentacion globular (VSG)
Proteina “C" reactiva (PCR)
Otros marcadores inflamatorios: I1-6, procalcitonina, TNF
Hemocultivos
Radiologia simple
Diagnéstico de causas mecdanicas
Hallazgos caracteristicos
TAC (fomografia axial)
RMI (resonancia magnética)
Gammagrafia
Con difosfonatos y Tc99
Con galio
Con leucocitos marcados (con 1c99 6 In111)
De médula ésea
PET (tomografia de emisién de posifrones)
Aspiracién articular
Material:
Liquido articular
Inferfoz implante-hueso
Determinaciones:
Férmula y recuento leucocitario
Tincion de Gram
Cultivo
Intraoperatorio
Observaciones macroscopicas
Aspecto visual tejidos
Presencia de liquido, pus, exudados, edemas
Olor
Tincién de Gram de muestras tisulares y liquidos
Histologia sobre cortes congelados de tenidos
Postoperatorio
Cultivos convencionales
Amplificacién de ADN bacteriano
Sonicacion

Anatomia patolégica
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habran emigrado bacterias hacia su interior y coloniza-
do los tejidos profundos y los implantes. Sin embargo,
la controversia respecto a las fistulas se cenfra en el
valor diagnéstico de sus cultivos microbiolégicos, bien
del exudado o bien obtenidos por frotis de sus paredes.
Durante tiempo se dijo que su valor era nulo pues, al me-
nos los 2 cm mas superficiales, estén contaminados por
la flora cuténea. Pero recienfemente trabajo se ha de-
mosfrado, en pacientes con infeccién protésica aguda,
que en el 80% de los casos el resultado microbiolégico
de lo fistula era coincidente con el obtenido en tejidos
profundos [3]. Desde una posicion puramente pragmé-
fica ha de reconocerse que la toma de cultivos de la fis-
tula es un acto muy sencillo y nada agresivo, y por fanfo
muy tentador. Sin embargo, la interpretacién de los resul-
tados puede ser problemdtica, especialmente si se aisla
una flora mixta en la que resulta dificil definir cual de los
microorganismos es patégeno. De acuerdo con los au-
fores, si las bacterias obtenidas son saprofitos habituales
de la piel (Staphylococcus epidermidis, Propionibacte-
rium acnes) el resultado no serd concluyente mientras
que si las bacterias son patégenos habituales (S. aureus)
habrd que tomarlas en consideracion. Las limitaciones
del estudio hace necesario seguir trabajando en esta I-
nea para valorar la fiabilidad de los resultados. En nues-
fra opinién, el estudio presenta sesgos en la metodolo-
gia microbiolégica y lo hace poco demostrativo, salvo
para Staphylococcus aureus en infecciones agudas y en
pacientes con antibioterapia previa. En cualquier caso,
siempre se debe obfener muestras durante la cirugia,
"virgenes” de fratamiento antibiético, por lo que nunca
se deben obtfener muestras de las fistulas y administrar
antibiéticos preoperatoriamente en base a los resultados
de estos cultivos anfes de la cirugia.

Reactantes de fase aguda

El andlisis de sangre para deferminar la velocidod de
sedimentacion globular (VSG) y la proteina “C” reactiva
(CRP, C Reactive Profein] es sencillo, muy asequible y
utilizado. En la literatura numerosos trabajos valoran su
utilidad diagnéstica; asi, la sensibilidad calculada para
valores de VSG superiores a 30 varia del 6% al 82%, v
la especificidad entre 85% y 90%. Para la PCR es nece-
sario conocer cudl es el margen de normalidad del labo-
ratorio local (variable, puede ser 0.5, 0.8, 1, 5); valores
por encima del margen superior ofrecen una sensibilidad
del 77% al 96% y una especificidad del 84% al 92%.
Todos los autores estan de acuerdo en el elevado valor
diagnéstico de la combinacion de ambos parametros,
VSG y PCR; cuando ambas estén elevadas el valor
predictivo positivo alcanza el 83%. Cuando ambas se
mantienen dentro de valores normales el valor predictivo
negativo oscila entre el 92% v el 100%. Si acaso, per-
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siste una cierta duda a este respecto cuando se trafa de
protesis de hombro.

Se han publicado trabajos valorando la utilidad diag-
nostica de ofros reactantes de fase aguda presentes en
sangre. Entre los mds analizados estén la interleukina 6
(IL6), la procalcitonina y el factor de necrosis tumoral
(TNF) que presentan un elevado coste de adquisicién.
la sensibilidad para el diagnéstico de infeccion es muy
baja para los dos Gltimos, tan solo 33% para la procal-
citonina y 43% para el TNF, aunque su especificidad es
muy alta (98% vy 94%). De la Il-6, por el contrario, se
refieren cifras de hasta el 87% [4], aunque estos mismos
autores refieren que la PCR es superior a la IL-6 (87% vs
Q6%), y plantean que la combinacién de ambas obtiene
cifras de sensibilidad del 100% [4]. Las caracteristicas
descritas mantienen a estas determinaciones en el dmbi-
to experimental en muchos de nuestros medios hospitala-
rios, aunque podria llegar a utilizarse una combinacién
de CRP e I:6 en la primera etapa [médxima sensibilidad)
y, en los casos positivos, aplicar una procalcitonina de
elevada especificidad [4].

Radiologia simple

Como se describe en algunas publicaciones [5][6], la
radiologia simple sigue manteniendo su importancia en
el diagnéstico de infecciones profésicas. Ante todo sirve
para el diagnéstico negativo, siendo un elemento esen-
cial para descartar causas mecénicas del dolor o de la
mala evolucién clinica del paciente. Pero, ademds, en
muchos casos nos ofrece dafos que, sin ser pafognomé-
nicos, pueden inclinar la balanza hacia una efiologia
séptica.

Hay fres grupos de signos radiogréficos sospechosos
de infeccién, el primero incluye el aoflojamiento, el hun-
dimienfo y las lineas radiotransparentes cuando son tem-
pranos, precoces, de progresion répida, sin una aparen-
fe explicacion mecanica. El segundo grupo incluye los
quistes dseos v los fenémenos de osteolisis focales cuan-
do son precoces, masivas y répidamente progresivas v,
por (ltimo, el tercer grupo de signos es casi pafogno-
ménico, aunque también aparecen en ofras efiologias,
comprende las reacciones peridsticas y la periostitis.
Cualquiera de los hallazgos descritos no son de certeza
de una infeccion profésica, pero si orientan hacia la rea-
lizacién de ofras pruebas diagnésticas complementarias
que confirmen o descarfen las sospechas de infeccion.

Tomografia axial computerizada (TAC)

Las imé&genes mediante tomografia axial varian si el pa-
ciente presenta una osteomielitis o una protesis infecta-
da. En el caso de las osteomielitis aparecen en los cortes
y reconstrucciones fridimensionales imégenes similares a
las de la radiografia simple, secuestros, involucros, ca-
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vidades osteoliticas, zonas de drenaje vy cloacas. En el
caso de las prétesis infectadas tienen valor diagnéstico
las colecciones liquidas periprotésicas [7].

Resonancia magnética (RM)

La RM constituye la referencia para el diagnéstico por
la imagen de los pacientes con osteomielitis, tanto por
su precocidad, pues puede ser positiva a las 24 horas
de iniciarse el cuadro, como por su calidad. En ge-
neral, la imagen de médula 6sea normal desaparece
siendo susfituida, en T1, por un liquido oscuro y en T2
por un liquido brillante. Cuando se administra contraste

de gadolinio éste se acumula en las dreas de inflama-
cion [7].

Gammagrafia

Para la evaluacion diagnéstica de una prétesis con un
mal resultado clinico deben realizarse gammagrafias
con leucocitos marcados. El isttopo trazador puede
ser In'"" & Tc%™: con éstas técnicas convencionales la
sensibilidad se mantiene baja y la especificidad alta (al-
canzando 85%). En cualquier caso, las gammagrafias
con leucocitos marcados no son capaces de detectar el
biofilm adherido a los implantes lo que explica su baja
sensibilidad.

Para infentar mejorar el rendimiento diagnéstico se com-
bina la gammagrafia de médula dsea y de leucocitos
marcados que mejora fanto la sensibilidod como la es-
pecificidad, consiguiendo un valor predictivo positivo

de 89% a 98% [8].

Tomografia de emisién de positrones (PET)

la PET mide el consumo local de fluoro-deoxi-gluco-
sa; los primeros trabajos sobre el diagnéstico de in-
feccion protésica fueron prometedores [9] con buena
sensibilidad (95%) y especificidad (93%), comparan-
dose favorablemente con la gammagrafio de leuco-
citos marcados (sensibilidad y especificidad de 50%
y 95%). En ulteriores publicaciones, sin embargo, no
ha demostrado superar al resto de pruebas comple-
mentarias.

la PET es poco especifica porque detecta los aumentos
locales de metabolismo, las células consumen mas glu-
cosa, es decir, defecta la inflamacion en estos pacien-
fes. Ademds, la PET es positiva en pacientes con enfer-
medad de las parficulas por desgaste de su superficie
arficular y su valor predictivo es inferior al de combinar
la gammagrafia de médula ésea y de leucocitos marca-
dos. Finalmente, es una prueba complementaria cara y
de dificil acceso.
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Aspiracién articular

la aspiracion  articular  continda siendo la prueba
preoperatoria principal, mejorada ostensiblemente tras
las nuevas aportaciones. Clésicamente todas las deter-
minaciones se realizaban sobre el liquido articular aspi-
rado del interior de la articulacion. Mas recientemente
algunos autores abogan por realizarlas sobre pequenios
fragmentos de tejidos o pequefias biopsias obtenidas
mediante pinzas de arfroscopia.

la fincion de Gram puede confirmar certeramente el
diagnéstico de artritis séptica. También es 0til para ofre-
cer pistas sobre el tipo de microorganismo implicado,
si bien presenta el inconveniente de una baja sensibili-
dad. Para aumentar la sensibilidad se ha recomendado
introducir el liquido sinovial en botellas de hemocultivo
[10], lo que permite inocular mayores cantidades de
muestra en un medio de cultivo que, habitualmente,
incorpora sistemas de captacion de antibidticos. Pre-
senta el inconveniente de la posibilidad de contami-
naciéon con flora microbiana de la piel, habitual en los
hemocultivos convencionales, por lo que seria prudente
combinar la inoculacién en frascos de hemocultivo con
las técnicas tradicionales de cultivo en medios sélidos
para semicuantificar los resultados y mejorar su interpre-
tacién. Todas estas evaluaciones permiten orientar el
fratamiento inicial de las arfritis sépticas, necesariamen-
fe empirico hasta tener resultados de cultivos obtenidos
en quiréfano [7].

Ademds de la tincién de Gram, es imprescindible
deferminar la férmula y el recuento leucocitario en
el liquido articular. El umbral para diagnosticar una
arfritis séptica en articulaciéon nativa estd situado en
20.000 leucocitos/mm?3. Si el liquido o tejidos anali-
zados provienen del enforno de una protesis estas ci-
fras varfan, siendo diagnéstico una cifra de leucocitos
superior a 1.800/mm® o més del 70% de neutréfilos
1012].

Aplicando los criterios numéricos enunciados, la sen-
sibilidad estadistica del cultivo microbiolégico varia
del 50% al 92%, la de la tincion de Gram del 50%
al 75% y la combinacién de férmula y recuento alcan-
za cifras del Q0% al 97%. La variabilidad estadistica
referente al cultivo se explica por la biologia, es muy
especifico si el microorganismo cultivado es un pa-
tbgeno habitual, pero baja si se obtienen saprofitos
de la piel (Staphylococcus epidermidis, Propionibacte-
rium acnes), con el agravante de que el S. epidermidis
es responsable de al menos el 50% de las infecciones
osteoarticulares.

la especificidad estadistica de la férmula y recuento leu-
cocitario (estableciendo como umbrales 1.800 leucoci-
tos y 73% de neutrdfilos) se eleva desde el 93% hasta

el 99% [11]12].
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DIAGNOSTICO INTRAOPERATORIO

Gram intraoperatorio

la tincién de Gram sobre muestras intraoperatorias es
indtil con cifras de sensibilidad variables del 12% al
22%, es decir, que al menos 4 de cada 5 infecciones
no seran diagnosticadas [5].

Cortes congelados: histologia intraoperatoria
Numerosas publicaciones a lo largo de las dos pasadas
décadas han defendido este procedimiento intraopera-
forio para orientar al cirujano en su toma de decisiones
[5][13][14]. En todos ellos se valora la situacién de ciru-
gia de revision de un implante fallido que plantea dudas
sobre su etiologia, mecanica o infecciosa. Sin embar-
go, no hay uniformidad en cuanto a los aumentos del
objefivo microscédpico con el que se realiza el recuento,
ast como a la cifra final de polimorfonucleares. De ma-
nera practica podria recomendarse que si se observan
mas de 10 polimorfonucleares por campo, la infeccién
es probable y debe refirarse el implante; si aparecen
entre 5y 10 polimorfonucleares la infeccion es posible,
en cuyo caso podria sugerirse un desbridamiento vy re-
cambio de componentes féciles de retirar. Finalmente, si
el recuento de polimorfonucleares no alcanza los 5 por
campo de aumento medio (de 400 a 500 aumentos| la
probabilidad de infeccién es muy baja. Globalmente
considerados los trabajos anuncian cifras de sensibili-
dad variables del 25% al 100% y valores de especifici-
dad del 85% al 100%. No obstante, los resultados son
diferentes en la cadera y en la rodilla, obteniendo una
sensibilidad y especificidad de 67% y Q0% en la rodilla
frente a 50% y 100% en la cadera [13]. En definitiva,
por su baja sensibilidad se escaparén casos infectados
mientras que por su alia especificidad, si el patdlogo
informa de positividad habré que pensar que es asi.

El principal problema de la técnica de los cortes congela-
dos radica en que es necesario un patdlogo experimentado
y con disponibilidad durante la cirugio. Més ain, reciente-
mente han empezado a surgir dudas sobre la uilidad del
procedimiento en algunas situaciones especiales. la baja
sensibilidad se produce cuando se analizan aflojamientos
supuestamente mecdnicos (50%), asi como en las segundas
cirugias de reimplante de un antiguo caso infectado [15].
En definitiva, los cortes congelados no son de gran ayuda
cuando uno se encuentra inmerso en los reimplantes.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO
Cultivos microbiolégicos de tejidos periprotésicos

Existen una serie de recomendaciones clasicas para
el cirvjano en cuanfo a la toma de cultivos, aunque re-
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cientemente algin trabajo ha sembrado alguna duda dl
respecto. la primera recomendacion es que siempre se
deben enviar al laboratorio de microbiologia muestiras
de tejidos. En las muestras liquidas sélo se encuentran las
bacterias plancténicas, las que se hallan libres, flotantes,
no adheridas a superficies, mientras que en los fejidos en-
contraremos las bacterias sésiles, adheridas a una superfi-
cie formando biofilm, y las bacterias infracelulares [ 1][16]
[17]. Si'las muestras liquidas ofrecen poco rendimiento,
mucho peor fodavia son los frofis e hisopos de dichos
liquidos o de las superficies a estudiar, porque el nimero
de bacterias asf obtenido es infimo con un elevado riesgo
de contaminacién [10]. No obstante, se ha defendido
el valor de las muestras liquidas cuando son inyectadas
inmediatamente en frascos de hemocultivo v se describe
Q0% de resultados positivos en los casos infectados fren-
te a una positividad del 82% en las muestras de tejidos
[10]. Ademds, los autores refieren mejores resultados en
las infecciones agudas que en las crénicas, destacando
una sensibilidad y especificidod de 91% y 100% en las
agudas frente a 79% y 100% en las crénicas [10].

la segunda recomendacion es tomar muestras maltiples,
al menos 3, y enviarse a cultivar 5 6 6 fragmentos de te-
jido. La explicacion es sencilla, la sensibilidad de cada
una de estos especimenes varia del 45% al 65%, es
decir, una muestra aislada puede ofrecer hasta un 50%
de falsos negativos. Enviar muestras mltiples permite
minimizar los falsos negativos y obtener la mejor repre-
sentacién posible de la poblacién infectante [11]. En
esfe sentido, se recomienda valorar como significativa
la presencia del mismo organismo en 3 o mds muestras,
considerando dudoso el aislamiento que aparece sélo
en 2 y como probable contaminante el que aparece en
una sola [18][19].

Todas las muestras, obviamente, deben enviarse de lo-
calizaciones distintas y obtenidas de zonas o regiones
con alta sospecha macroscopica, tejido sinovial, mem-
branas periprotésicas, tejidos necroticos y purulentos,
y confenido inframedular. Asimismo, debe evitarse, el
confacto de dichas muestras con los espaciadores de
cemento con antibiéticos. Finalmente, es muy importante
no irrigar hasta tomar fodos los especimenes.

Sonicacién

En la mayoria de los infecciones orfopédicas las bacte-
rias forman un biofilm que las protege [1][17][18]. Las
bacterias englobadas en el biofilm no se aislan en me-
dios de cultivo convencionales cuando se toman mues-
tras mediante frotis o escarificacion [17]. Ofra téenica,
empleada para infentar la defeccion del biofilm, ha sido
el cultivo del implante en medio liquido, pero el elevado
riesgo de contaminacién ha hecho que su uso se haya
desaconsejado.



INFECCIONES

la sonicacion consiste en el empleo de ultrasonidos de
baja frecuencia que "despegan” el biofilm de la superfi-
cie, sin matar a las bacterias presentes en el mismo, fa-
cilitando su recuperacion posterior mediante el empleo
de técnicas de cultivo convencionales. Los sonicadores
de bafio, en los que el implante es infroducido en un
medio liquido estéril, son de mayor eficacia. Este siste-
ma se empled inicialmente en estudios cuyos resultados
fueron buenos, si bien metodolégicamente el trabajo
dio lugar a resultados positivos en muestras de pacien-
fes tedricamente sin infeccion, por lo que se considerd
una técnica con elevado riesgo de confaminacién [20].
Sin embargo, la mayo Clinic [21] publicd una serie de
300 pacientes diagnosticados mediante sonicacién en
envases rigidos estériles. Comunicaron una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 99%, siendo el primer
estudio que ha demostrado la utilidad y efectividad de
la sonicacion para el diagnéstico de protesis osfeoarti-
culares posiblemente infectadas, con un bajo porcentaje
de posibles falsos positivos. Ademés, ha demostrado la
utilidad de esta técnica en pacientes con tratamientos
antibiéticos previos, donde la sensibilidad de la sonica-
cion demuestra ser muy superior a la de los cultivos con-
vencionales. la técnica se basa esencialmente en tres
puntos, la utilizacién de envases rigidos, la aplicacion
de agitacién previa a la sonicacion y la realizacion de
cultivos cuantitativos.

Nuestro grupo empez6 a aplicar la sonicacién en 2005
[1][22], pero aplicando un procedimiento de concen-
fracion de la muestra mediante centrifugacién que per-
mite aumentar la sensibilidad de la técnica. Ademds se
emplearon medios de cultivo especiales asociados a
incubacién prolongada, lo cual permite el diagnéstico
de infecciones causadas por organismos poco frecuen-
tes. Nuestro protocolo, por ofro lado, se basa en cul-
tivos cuantitativos y en la interprefacion de los mismos
no solo por la cantidad de organismos presente, sino
por la capacidad patogénica intrinseca de los mismos;
esfo Ultimo permite inferprefar algunos casos no como
confaminaciones, sino como infecciones subclinicas u
oligosintomdticas. Por ltimo, aplicamos una sonicacion
diferencial de los distintos componentes de la prétesis
con una mejor valoracion de los resultados obtenidos
en los cultivos.

Todas las publicaciones confirman los mismos resultados
con ofros tipos de protesis. El andlisis de los distintos
protocolos ha conducido al convencimiento de la nece-
sidad de utilizar envases rigidos, de la conveniencia de
concentrar la muestra y de la utilidad de lo valoracion
cuantitativa de resultados [23][24]. Debe enfatizarse
que la sonicacion es una técnica que se aiade a los
cultivos convencionales de tejido periprotésico y no
como una técnica que los sustituya. Como en algunos
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pacientes sélo algunas de las técnicas empleadas son
positivas, se hace necesaria la combinacion de todas
las técnicas disponibles, incluida la sonicacion, para
obtener el diagnéstico efiolégico. Se debe minimizar
todo lo posible el nimero de pacientes sin diagnostico
efiolégico y por fanto, sin fratamiento dirigido frente al
patégeno especifico.

También se ha aplicado la sonicacién para el diag-
ndstico postoperatorio de implantes de  osteosintesis
refirados, consiguiendo una excelente sensibilidad con
aparente peor especificidad. En este sentido, hay que
sefialar que las diferencias de resultados entre las pré-
fesis y las osteosintesis se deben, fundamentalmente, @
las diferencias existentes en la patogenia de la infec-
cion, distinta en cada grupo [22][24]. También se ha
sonicado para conseguir la deteccion de bacterias en
espaciadores de cemento en el segundo tiempo del tra-
famiento de las infecciones crénicas [25] aunque esfe
frabajo presenta modificaciones metodolégicas discu-
tibles, esencialmente ausencia de cultivos cuantitativos
del sonicado, los resultados sugieren que la presencia
de cultivos positivos se asociaria a una peor evolucion,
por lo que la aplicacién de la técnica de sonicacién
podria tener incluso aplicaciones pronésticas, si bien los
resultados de esfe estudio deberian confirmarse aplican-
do técnicas cuantitativas de cultivo.

En resumen, la sonicacién presenta mejoras sobre
las técnicas convencionales, entre las cuales destaca la
facilidad para su implantacién, dado que sélo se re-
quiere un equipo de fécil manejo. Sin embargo, el au-
menfo en la sensibilidad diagnéstica que esta técnica
supone problemas ante el aislamiento inesperado de
microorganismos en pacientes sin una sospecha clara
de infeccién. Este fipo de problemas obliga a la inter-
prefacién cuidadosa de los resuliados, asi como al re-
planteamiento de algunos diagnésticos. En este sentido,
se ha especulado con la posibilidad de que muchos
de estos casos no sean meras contaminaciones, sino
auténticas infecciones escasamente sinfomdticas y que
pueden confundirse féacilmente con ofras enfidades clini-
cas tales como el aflojamiento aséptico.

Aunque inicialmente se consideraron estos resultados
como contaminaciones debidas a fallos en la técnica,
existe una corriente favorable a considerar estos resul-
tados o al menos una parte de ellos, como infecciones
oligosintomaticas cuyo tratamiento es dificil de estanda-
rizar en el momento actual.

Cuando, aplicando esta técnica de alto rendimiento, se
obtienen bacterias habitualmente no patbégenas, cabe
preguntarse sobre su implicacion clinica y si podrian ex-
plicarse algunos cuadros clinicos con supuesta fisiopato-
logia mecanica, tales como algunos aflojamientos “me-
canicos” de préfesis o casos de osfeosintesis dolorosas
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[22]. En todo caso, resulta dificil descartar como meros
confaminantes aislamientos de patégenos habituales
como S. aureus, S. pyogenes, P. aeruginosa o diversas
enferobacterias. Probablemente veamos en el futuro el
esfablecimiento de nuevos criterios de inferpretacion de
esfos resultados, lo cual darfa lugar inevitablemente a
nuevas actitudes terapéuticas.

Amplificacion de ADN (PCR)

A pesar de los avances realizados en el diagnostico por
cultivo, un porcentaje no desdefiable de pacientes con
infeccion protésica persiste sin diagnéstico efiolégico
[18] que impide la aplicacion de un fratamiento dirigi-
do frente al organismo causal y obliga a tratamientos
antimicrobianos empiricos que debe de ser de amplio
espectro y, por fanto, su eficacia podria ser menor que
la del tratomiento especifico dirigido.

la aplicacion de técnicas de biologia molecular preten-
den incrementar la sensibilidad mediante técnicas de
amplificacion basadas en la PCR ("Polymerase Chain
Reaction”, reacciéon en cadena de la polimerasa), pero
al mismo tiempo evitando perder especificidad, lo cual
se lograria mediante la defeccion de secuencias espect-
ficas. Esfa técnica se encuentra establecida en la rutina
asistencial de los laboratorios de microbiologia clinica.
Desde hace tiempo se ha intentado la aplicacion de
todas estas técnicas en el diagnéstico de infecciones
ortopédicas y se han obtenido resultados variables.

las primeras técnicas en emplearse fueron sistemas “ca-
seros” de deteccion de DNA bacteriano y las secuen-
cias empleadas muy variadas, aunque las mas amplic-
mente usadas antes y ahora son aquellas que buscan
la defeccion de secuencias “universales” presentes en
todas las células procariotas, en concreto, aquellas que
amplifican fragmentos del 16S IDNA. La identificacion
posterior de los microorganismos se consigue mediante
secuenciacion del fragmento amplificado, puesto que
ésfa es una técnica empleada en la identificacion de or
ganismos aislados en culfivo con carécter casi definitivo.
Los distinfos protocolos se han empleado en muestras de
liquido sinovial y tejidos periprotésicos obteniendo ha-
bitualmente buenos resultados [19]. Otros estudios han
evaluado esfas técnicas en material procedente de so-
nicacion [20] con resultados igualmente satisfactorios.
los trabajos publicados demuestran un incremento en
la sensibilidad de los resultados y una buena especifi-
cidad en la identificacion de los microorganismos. Sin
embargo, en muchos casos fropiezan con la presencia
de falsos positivos como consecuencia de contamina-
ciones que serian defectadas debido a su alta sensi-
bilidad. Ofro problema lo constfituyen las infecciones
polimicrobianas que no serfan identificables mediante
esfa técnica debido a la existencia de una mezcla de
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productos de amplificacién que impedirian su secuen-
ciacién. Finalmente, también es una limitacion el cardc-
ter “casero” de los protocolos, puesto que la falia de
esfandarizacién podria hacer que lo que funciona en un
laboratorio de forma 6ptima no lo haga en ofro labora-
forio de caracteristicas diferentes. Este Gltimo problema
puede solucionarse mediante el empleo de sistemas co-
merciales de amplificacion.

los sistemas comerciales estén disefiados de forma ro-
busta para que puedan emplearse en distintos labora-
forios con resultados similares. la esfandarizacién asi
lograda optimiza su uso, si bien no existe ningln kit co-
mercial especificamente disefiado para el diagnéstico
en muestras orfopédicas. Sin embargo, se han estudiado
modificaciones de los protocolos con kits comercializa-
dos para hemocultivos, aplicandolo a muestras clinicas
de sonicado [1][26]. Estos protocolos modificados han
demostrado su utilidad, incrementando la sensibilidad
respecto a los cultivos convencionales vy, en ocasiones,
permitiendo disminuir el tiempo necesario para el diag-
ndstico.

Evaluando su utilidad en la clinica, nuestro grupo com-
prob6 una mejora del 10% en la sensibilidad diag-
nostica mediante el empleo de un sistema comercial
modificado [27]. Sin embargo, este aumento de la
sensibilidad condujo, al igual que sucede con la sonica-
cion, a la deteccion de resultados positivos en pacientes
tedricamente no infectados. De nuevo, la interpretacion
de estos resultados es objeto de amplio debate, pudien-
do considerarse tanto contaminaciones [28] como infec-
ciones subclinicas. Esta discrepancia deberd ser resuelta
mediante nuevos estudios que permitan estandarizar las
técnicas, asi como su inclusién como una herramienta
mas de la rutina diagnéstica habitual.

HISTOLOGIA

la evaluacion histologica de las muestras intfraoperato-
rias plantea un problema de diagnéstico diferencial. Las
infecciones agudas, producidas por bacterias plancté-
nicas, desencadenan una respuesta formada mayorita-
riamente por neutréfilos, mientras que en las infecciones
crénicas se acumulan macréfagos, linfocitos y células
plasmaticas. En las infecciones crénicas con bacterias
acanfonadas en biofilms la respuesta se basa en los
macréfagos y linfocitos. El problema radica en que la
enfermedad por particulas propia de las protesis des-
gastadas fambién desencadena una respuesta inflo-
matoria crénica cuyas poblaciones més abundantes
son macréfagos y células gigantes multinucleadas. A
su vez, las reacciones por hipersensibilidad, propias
de algunas respuestas frente a prétesis metal-metal, se
asocian a elevadas cantidades de linfocitos y células
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plasmaticas. Todo esto explica por qué los hallozgos
histologicos no son pafognoménicos de infecciéon. En

la

actualidad, no existen métodos para diferenciar los

macréfagos atraidos por particulas de desgaste y los
encargados de atacar al biofilm [29][30].
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Capitulo 5

Estudio multicéntrico de incidencia
de infeccidn en protesis de rodilla
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INTRODUCCION

la arfroplastia de rodilla tiene por objefo la recuperacién
funcional y la desaparicién del dolor en los pacientes
que precisan esfe trafamiento quirdrgico y ha supuesto
un importante avance sanifario en las Oltimas décadas.
El desarrollo tecnolégico, el progresivo envejecimiento
de la poblacion y la prolongacion de la vida de los
enfermos con patologias subyacentes incrementan el ng-
mero de pacientes candidatos a este tipo de cirugia por
lo que en esfe momento el implante de una proétesis de
rodilla constituye una préctica habitual en la mayoria de
los hospitales espanoles [1-3].

la infeccion de prétesis, aunque infrecuente, es la com-
plicacién mds importante y fiene una gran repercusion
social, ya que supone un grave efecto adverso para
el paciente y conlleva una considerable repercusion
econémica y asistencial para el sistema sanitario. Las
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria {IRAS) im-
plican un aumento de la morbimortalidad, incrementan
la estancia hospitalaria, las pruebas diagnésticas y el
uso de antibidticos. Se estima que el coste de una revi-
sion de rodilla por infeccion es el doble de una revision
aséptica y del triple al cuédruple de una artroplastia
total de rodilla primaria y se debe en gran parte, a la
hospitalizacion prolongada vy reiterada [4][5].

En EE.UU durante el afio 2005 se estimé que se realiza-
ron unas 450.000 artroplastias de rodilla. En el periodo
1990-2005 el incremento de préfesis de rodilla fue de
mas de fres veces v la prevision de aumento para el afio
2030 esta enfre 7 vy 8 veces. El porcentaje de infeccion
de protesis de rodilla en 2005 fue un 1,4% y esta com-
plicacién deferminé el 16,8% de las artroplastias de
revision. Para 2030 se estima un 6,8% de infecciones
de rodilla [6].

En Esparia, la estimacion anual de artroplastias de ro-
dilla es de 25.000, con una incidencia media de in-
feccion de 2,5% y la poblacion con factores de riesgo
asociados a indicacion de arfroplastia es un grupo
de enfermos de frecuencia creciente [1][7]. El princi-
pal motivo de indicacién de prétesis de rodilla es la
arfrosis, que en Espaia afecta alrededor del 14% de
las mujeres y el 5,7% de los varones que junto con una
mayor esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblacién, hacen previsible que la tendencia de este
tipo de infervenciones se incremente [8]. Segin el estu-
dio EPISER (estudio de prevalencia de enfermedades
reumaticas en la poblacion espaiiola) la prevalencia
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de la gonartrosis sinftomdtica de rodilla en Espaia as-
ciende al 33,7% en personas mayores de 70 afios y
se estima que un 2% de las personas mayores de 55
afios tienen dolor severo en sus rodillas ante el que la
cirugia es la Onica opcién. En Allepuz et al [8]. las
tasas de artroplastia de rodilla entre 1994 v 2005 pre-
sentaron un incremento de 2,6 a 15,5 intervenciones
por 10.000 habitantes con un porcentaje de cambio
anual del 16,1% (IC95%: 14,3-17,9) y un coste esti-
mado por arfroplastia de rodilla de 7.000 — 8.000
euros [9].

El objefivo de nuestro estudio fue deferminar la inci-
dencia de infeccién de localizacion quirtrgica en el
procedimiento protesis de rodilla, durante un afio de
seguimiento en 12 hospitales madrilefios, a partir de
los datos obtenidos mediante el sistema de vigilancia
INCUMECC (Indicadores Clinicos de Mejora Continua
de Calidad) [10], analizando variables como el grado
de aplicacién de la profilaxis antibiética preoperatoria y
la preparacion prequirtrgica de los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo y  observacional ufili-
zando el programa de vigilancia de infeccion nosoco-
mial INCUMECC. El periodo de estudio fue del 1 de
enero al 31 de diciembre de 2009.

Poblacién de estudio

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos del pro-
cedimiento préfesis de rodilla (Cédigos CIEQ: 00.80;
00.81; 00.82; 00.83; 00.84; 81.54; 81.55) que
permanecieron ingresados al menos 48 horas, incluyen-
do reemplazos primarios realizados durante el periodo
de estudio, asi como los reingresos por reinfervencion/
complicacion del citado procedimiento quirirgico infer-
venidos el afio previo. Aportaron datos 12 hospitales
dependientes del Servicio Madrilefio de Solud, diez de
ellos con acreditacion docente. La distribucion de hospi-
tales por nimero de camas de hospitalizacién fue: dos
de mas de 1.000 camas, tres de 501 a 1.000 vy siefe

de menos de 500 camas.

Recogida de datos

la recogida de datos fue realizada por personal de en-
fermeria, perteneciente a los Servicios de Medicina Pre-
ventiva, con formacién especifica y confrastada y vali-



INFECCIONES

doda por médicos del Servicio de Medicina Preventiva.
Las fuentes de informacion utilizadas fueron las historias
clinicas, nofas de enfermeria, técnicas de diagnostico
y resuliados microbiolégicos efectuados al paciente, asf
como la informacién proporcionada por el equipo médi-
co y asistencial de las éreas vigiladas. Se utilizaron los
criferios de infecciéon nosocomial de Los Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) del
afio 2008 [11] 8. Se consideré infeccién quirdrgica
aquella que se produjo en el afio siguiente a la cirugia
por trafarse de un procedimiento quirGrgico con implan-
fes (material protésico). las infecciones quirlrgicas se
clasificaron en: superficiales, si afectaba a piel y tejido
celular subcutaneo; profundas si afectaba a los tejidos
blandos profundos de la incisién y de érgano-espacio
aquellas en que se afecta cualquier parte de la anafo-
mia diferente de la incision en la piel, la fascia o las
capas musculares que se abren o manipulan en el acto
quirdrgico.

La profilaxis antibiotica quirirgica se clasificd como ade-
cuada o inadecuada de acuerdo a los protocolos de
cada hospital aprobados por las comisiones correspon-
dientes. Se considerd profilaxis inadecuada por eleccion
cuando el antibiético utilizado diferia del recomendado
por el protocolo, inadecuada por inicio cuando se ad-
ministraba més de los 60 minutos antes de la cirugia o
después de la misma, inadecuada por duracién cuando
se continuaba con la profilaxis durante més de 24 horas
después de la cirugia, o por via de administracién [10].
la preparacion prequirdrgica se clasificd como correcta
si cumplia por completo el profocolo vigente en cada
hospital, incorrecta si no se adecuaba al protocolo en
su totalidad, paciente no preparado si incumplia todos
los requisitos, y se registrd como “no consta” ante la
ausencia de dafos en la historia clinica.

Se ufilizé un formato de ficha de recogida de datos,
predisefiado para fal fin, que incluia, informacion sobre
variables demogréficas, factores de riesgo [intrinsecos
y extrinsecos|, intervenciones quirirgicas practicadas,
datos de las infecciones diagnosticadas y tratamiento
antibiético utilizado. La informacién se transcribio a la
base de datos del programa INCUMECC con una es-
fructura uniforme para todos los hospitales participantes.

Andlisis de los datos

En el andlisis descriptivo de las caracteristicas de la
poblacién y esfancias se calcularon para las variables
cudlitativas, frecuencias absolutas y porcentajes y para
variables cuantitativas, media y desviacion estandar, uti-
lizando el programa SPSS 15.0.

El indice de riesgo NINIS (National Nosocomial Infections
Surveillance) es el método més idéneo para estratificar
y establecer comparaciones enfre las cifras de infeccion
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quirirgica en cada uno de los procedimientos quirdrgi-
cos, ya que combina conocidos y demostrados factores
de riesgo de la infeccion quirirgica, como son el grado
de confaminaciéon de la cirugia practicada (limpia, lim-
pia- contaminada, contaminada vy sucial), la duracién de
la intervencién quirdrgica (percentil 75 de la duracién de
la intervencién en minutos) y el estado fisico del paciente
medido a fravés de la puntuacién ASA [American Society
of Anaesthesiology) de riesgo anestésico-quirirgico. Con
estos criterios, los pacientes se estrafifican en cuatro ni-
veles de riesgo de infeccion y se calcula la incidencia
de infeccion quirdrgica en cada grupo [12]. Las tasas
de incidencia de infecciéon se obtuvieron como el nime-
ro de nuevas infecciones por cada 100 infervenciones
en el periodo de estudio. Se calcularon tasas crudas,
especificas por cada procedimiento quirlrgico, vy fasas
ajustadas por indice de riesgo NNIS.

Se realizé un andlisis comparativo con las tasas nacio-
nales y americanas ajustadas por indices de riesgo.
Para cada procedimiento, se calculé la tasa observada
y la esperada en funcién de los datos publicados por
el NHSN (Nafional Healthcare Safety Network) y los
de toda la red INCUMECC del territorio nacional (64
hospitales) mediante estandarizacion indirecta [13]. La
razén enfre la tasa observada y la esperada, R.E.I (Ra-
z6n Estandarizada de Infeccion) se inferpreta como un
riesgo relativo y es el indicador global que proponen la
mayoria de los autores para la comparacion con estén-
dares de referencia, como los publicados por el NNIS
[14][15]. Esta comparacién se realizd para el conjunto
de hospitales participantes. La estandarizacién indirecta
se realizé con el programa informético Epidat 3.1.

RESULTADOS

Se analizaron 2.088 procedimientos quirirgicos de
protesis de rodilla, con un percentil 75 de duracién de
la cirugia de 120 minutos. El 24,6% de los pacientes
infervenidos fueron hombres y el 75,4% mujeres, con
una edad media de 71 afios (+ 8 afios).

la tasa global observada de infeccién de localizacion
quirtrgica fue de 2,1%. El 65% de las infecciones fueron
de érgano o espacio. la tasa de infeccion de herida qui-
rirgica segun la profundidad de la misma se muestra en
la tabla 1. La distribucién de la tasa global de infeccién
segun el nimero de camas hospitalarias fue de 2,1% en
hospitales de menos de 500 camas, de 1,5% en los de
501-1000 y de 2,4% en los de mas de 1.000 camas.
El 60% de las infecciones se diagnosticaron en el primer
mes postintervencion. Se obfuvo confirmacién microbio-
logica en el 41,9% de los casos, cultivandose estafiloco-
cos en el 61% de los aislados microbiolégicos.

El 1,6% de los pacientes infervenidos no recibieron pro-



INFECCIONES Estudio multicéntrico de incidencia de infeccidn en proétesis de rodilla
Dra. Felisa Jaén, Dra. M2 Inmaculada Sanz-Gallardo, Dra. M2 Pilar Arrazola,

Dra. Aurelia Garcia de Codes, Dra. Alexia de Juanes, Dr. Carlos Resines.

Grupo de Trabajo INCLIMECC de la Comunidad de Madrid

Tasa de infeccién de he’ridq quirL’Jr.gicc Tabla 1
segin profundidad

filaxis preoperatoria estando indicada. El porcentaje de
profilaxis quirirgicas adecuadas en cuanto a indicacién,
eleccion del antibidtico, inicio, via y duracion, respecto

a todos los pacientes que la recibieron fue del 63,3%. Profundidad Infeccion fotd Lol
la principal causa de inadecuacién de la profilaxis anti- SUpEniere] ? 0.4
bidtica fue su duracién en el 85,7% de los casos. Otras Profunda 6 0,3
causas de inadecuacién se produjeron por inicio en el Organoespacio 28 1,3
8,6% de las ocasiones, por eleccion del antibiético en TOTAL 43 21

el 4,9% vy por indicacién en el O,8%.

En cuanto a la variable preparacién prequirdrgica, el por-
cenloje de pacientes correcfamente preparados fue del
50,3%, no constaba en el 47,8% vy el resto no llegaron
preparados a la cirugia o la preparacion fue incorrecta.
la estancia media de los pacientes infervenidos de pré-
tesis de rodilla fue de 10 dias con una estancia preope-
ratoria media de 2 dias. En los pacientes que desarro-
llaron una infeccién quirirgica se observé un incremento
medio de 28 dias en la estancia postoperatoria. Esta
estancia postoperatoria se multiplicd por cinco en el gru-
po de pacientes infectados con indice de riesgo cero y
por cuatro en el grupo de indice de riesgo uno. En la
fabla 2 se presenta la estancia hospitalaria por indice
de riesgo enfre infectodos y no infectados.

las cirugias de revision representaron el 9,8% de las
intervenciones y el resfo fueron primarias. En el 88% de
las cirugias el indice de riesgo NNIS fue cero o uno.
Las tasas de infeccion de localizacién quirdrgica, segin
indice de riesgo NNIS (O, 1, 2y 3] fueron 1,9%, 2,0%,
2,8% y O%, respectivamente.

Se observé un incremento de la tasa de infeccion al
aumentar el indice de riesgo NNIS, si bien no hay infec-
ciones en el grupo de riesgo 3, que Gnicamente incluia
seis pacientes.

la tabla 3 presenta la comparacion entre la tasa de in-
feccion en los hospitales participantes de la Comunidad
de Madrid y las del grupo INCLUMECC de toda Espa-
fia, asi como la comparacion con los datos publicados
por el NHSN. la tasa global de infeccién en artroplas-
tias de rodilla del conjunto de hospitales participantes
en la Comunidad de Madrid es més de 2 veces superior

a la esperada segin las tasas publicadas por el sistema
de vigilancia de EEUU. Comparando con los datos na-
cionales, la REI es muy proxima a la unidad dado que
las tasas son précticamente iguales.

DISCUSION

la infeccién asociada a la asistencia sanitaria definida
como aquella que se desarrolla durante la hospitaliza-
cion del paciente, continda siendo un problema rele-
vante en los hospitales esparioles y la poblacion con
factores de riesgo asociados a indicacion de artroplas-
tia (artritis reumatoide, diabetes, obesidad, recambios
repetidos| es un grupo de enfermos de frecuencia cre-
ciente que requiere y requerira atencién hospitalaria [1].
la infeccién quirGrgica suele contraerse durante la pro-
pia infervencion por confaminacion de la incisién por
microorganismos de la propia piel del paciente (fuente
endégenal. Las infecciones producidas a partir de una
fuente exdgena son menos frecuentes y més raramente
el origen es via hematégena, a partir de una bacterie-
mia de cualquier origen, por lo que la probabilidod de
desarrollar una infecciéon protésica disminuye a medida
que franscurre el tiempo desde su implantacién [16].
En nuestros andlisis, el 60% de las infecciones se pro-
dujeron en el mes posterior a la cirugia, similar a ofros
estudios en los que el 71% de los infecciones de protesis
aparecieron en el primer trimestre [ 1].

El riesgo de infeccion aparece con la incision cuténea
y es mdximo al final de la intervencién, por lo que es

Estancia hospitalaria por indice de riesgo (dias) ElsleW

indice de N Estancia EM. Pre-operatoria EM. Post-operatoria EM. Pre-operatoria EM. Post-operatoria
Riesgo Media (EM) no infectados no infectados infectados infectados
0 Q83 10,1 1,1 8,3 1,7 41,1
1 848 11,5 1,8 8,7 1,6 36,5
251 13,9 4,1 9,2 2,2 23,5
6 49,0 16,3 32,7 0,0 0,0
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Comparacion de las tasas de infeccion entre los hospi- - IR
tales de Madrid con INCLIMECC (Espafia) y NHSN apia

Tasa total Madrid 2,06%
Tasa INCLMECC 2,10%
INCLMECC
Tasa esperada 2,10%
REI 0,98% (IC 95%: 0,69-1,27)
Tasa total Madrid 2,06%
Tasa NHSN 0,89%
NHSN
Tasa esperada 0,87%

RE| 2,36% (IC 95%: 1,753,19)

INCUMECC: Indicadores clinicos de mejora continua de calidad
NHSN : National Healthcare Safety Network

REI: Razén estandarizada de infeccién

importante administrar el antibiético previamente a la ci-
rugia, con el objetivo de mantener concentraciones ade-
cuadas en los tejidos durante el acto quirtrgico, al ser un
procedimiento que se realiza con isquemia no estaria jus-
fificado repetir la profilaxis si la cirugia se prolonga [17].
la causa mas frecuente de inadecuacion en nuestros re-
sultados fue la duracién, por prolongacion de la misma.
Dado que la profilaxis anfibiotica quirirgica (PAQ) pre-
fende conseguir niveles éptimos de antimicrobianos en
el campo operatorio, su utilizacion tras el cierre de la in-
cision quirlrgica es innecesaria y no reporta beneficios,
mientras que la prolongacién de la profilaxis antibiética
puede suponer un riesgo adicional de desarrollar resis-
fencia bacterianas al estar proporcionando un exceso
de terapia [18]. De ahif la importancia de adecuar la
PAQ a protocolo sin prolongar de forma innecesaria las
pautas, asi como minimizar el nimero de pacientes que
no la reciben estando indicada. Por todo lo anterior, no
habria que esperar una mejoria de la tasa de infeccién
fras la  adecuacion de la PAQ, que previamente era
de duracion excesiva. Aunque se utilice un exceso de
antibioferapia no deberia aparecer infeccion por esta
practica incorrecta, ya que el paciente tiene cobertura
antibiética en el momento de mas riesgo [18]. Aunque,
Herruzo et al. encontraron en el andlisis multivariante de
una muestra de més de 7.000 enfermos que la prolon-
gacién de la profilaxis multiplicaba por 1,5 la infeccion
de localizacion quirtrgica [19].

la preparacion prequirGrgica fue adecuada en la mitad
de los pacientes intervenidos, esta cifra posiblemente es-
farfa infraestimada y mejoraria si se registrase correcta-
mente en la hisforia clinica. Es llamativo que esfa informa-
cién no conste en el 47,9% de las intervenciones. Para
obfener esfe dato se consultd en planta previamente a la
cirugia y en la hisforia clinica del paciente, pero no exis-
fia un registro especifico o era heterogéneo. Posiblemente
este aspecto mejore con la implantacién de las listas de
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verificacion quirdrgicas promovidas entre las estrategias
relacionadas con la seguridad del paciente [20].

la estancia preoperatoria prolongada se asocia a ma-
yor incidencia de infeccién quirGrgica ya que puede
reflejar la severidad de la enfermedad y de las pafolo-
glas asociadas que requieren actuaciones previas a la
infervenciéon. En nuestro estudio, el control ambulatorio
previo a la hospitalizacion facilitd el ingreso programa-
do, con una esfancia media prequirtrgica de dos dias.
En nuestros datos, la infeccion quirtrgica prolongé el
ingreso hospitalario, incrementado en cuafro o cinco
veces la duracion del mismo, por lo que toda medida
que contribuya a disminuir la incidencia de infeccion
confribuird también a disminuir la estancia media y los
costes asociados.

Cada vez es mayor el numero infervenciones de préfesis
articulares acorde a la mayor prevalencia de enferme-
dodes degenerativas que conlleva el envejecimiento de
la poblacién y los cambios en los criterios de indica-
cién, que parecen haberse ampliado. Se incrementan
las personas candidatas a este procedimiento dado los
buenos resultados funcionales, la importante mejora del
dolor y los avances tecnolégicos que han hecho de esta
infervencién una opcién terapéutica cada vez menos
limitada por razones de edad. Por este motivo, se reco-
mienda un sistema de vigilancia para evaluacion de los
resultados de las protesis [8][21].

la vigilancia prospectiva de un procedimiento quirGrgi-
co permife la defeccion de la infeccion diferida en el
fiempo, ocurrida en el afio siguiente a la intervencién y
posteriores. La infeccion severa de protesis de rodilla, es
una complicacién que motiva con mayor probabilidad
reingreso en el centro sanitario, puede requerir cirugia
de limpieza o retirada de la prétesis y este efecto ad-
verso serfa detectado en el afio posterior a la cirugia, si
se realizase de forma continuada el seguimiento de este
procedimiento quirirgico, lo que a su vez conllevaria un
incremento de carga de frabajo [18][22].

la incidencia acumulada es una medida de infeccién
nosocomial que depende de la intensidad de la vigi-
lancia fras el alta hospitalaria y este seguimiento puede
variar entre hospitales [23]. Ademds hay que valorar
que exisfe un criterio femporal que explicaria algunas
de las discrepancias en la inferpretacion de los dafos de
infeccion protésica, a efectos de vigilancia tan sélo se
considera nosocomial y se contabiliza como tal la infec-
cién asociada a proétesis que ocurre en el afio siguiente
a la cirugia, pero a efectos de actividad asistencial todo
proceso infeccioso relacionado con la préfesis una vez
franscurrido esfe tiempo, supondria nuevos ingresos hos-
pitalarios, pruebas diagnosticas, fratamientos y reinter-
venciones por infeccién postintervencion [11]. Diversos
autores han documentado que el 64% de las infecciones
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periprofésicas aparecen en el afio posterior a la cirugia
[24]. Por todo ello seria recomendable una vigilancia
de al menos un afio en deferminados procedimientos
quirGrgicos y en concreto en la cirugia de préfesis.
Aunque el periodo de este estudio ha sido de un afio,
se incluyeron las infecciones defectadas en arfroplastias
realizadas el afio previo, por lo que seria de esperar
que las tasas de infeccion compensen el seguimiento in-
ferior a un afio de algunas de las cirugias primarias del
periodo de estudio. De cualquier forma, el seguimiento
de este procedimiento continué en el afio 2010 vy los
resultados se podrén comparar con posterioridad, valo-
rando el posible efecto de la implantacién de defermina-
das medidas preventivas como las listas de verificacion
quirbrgica.

Por ofra parte, existe heterogeneidad entre los estudios
publicados segin la vigilancia se redlice entre artro-
plastias primarias o se incluyan, como en nuestro caso,
artroplastias de revision. Este hecho supondria un incre-
mento en las fasas, puesto que como han indicado ofros
autores la infeccién entre las arfroplastias de revision
es mayor al de las primarias [1] ya que la intervenciéon
sobre una articulacién con antecedente de artroplastia
previa ha sido identificado como un factor de riesgo re-
lacionado con la infeccion [25]. Otro factor que contri-
buiria a la variabilidad entre estudios, seria que algunos
datos de infeccién excluyen la infeccion superficial, que
es incluida en nuestro estudio [26]. Los hospitales referi-
dos en la literatura cienfifica pueden diferir en tamafio,
poblacién atendida, practicas de cuidado de los pa-
cientes [27-29]. la tasa de infeccién de nuestro estudio
se encuentra dentro del rango de las tasas de infeccion
descritas en la literatura europea segin se muestra en

la Tobla 4.

Estudios de incidencia de infeccion en prétesis de rodilla

Grupo de Trabajo INCLIMECC de la Comunidad de Madrid

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en-
fre las infecciones con resultado microbiolégico positivo
fueron  Staphylococcus epidermidis 'y Staphylococcus
aureus, similar a lo aportado por ofros estudio [ 1][30].
Para un centro sanitario es importante conocer sus pro-
pios datos de infeccién y el grado de cumplimiento de
los procesos asociados a la prevencion de  las mismas
[18]. El estudio de la infeccién asociada a la asistencia
sanitaria es complejo y requiere un abordaje metodolé-
gico que permita obfener informacién fiable, representa-
fiva y comparable. Muchas de las infecciones asociadas
a la asistencia sanifaria son prevenibles, los esfuerzos
para prevenirlas comienzan con el conocimiento de los
principales factores responsables de esfas infecciones
y de cémo infervenir para prevenir o reducir el riesgo
de que ocurran. Ademas muchas de las actividades de
prevencion no son costosas y, generalmente, son menos
costosas de lo que supone el cuidado de un paciente
con infeccion [6][19].

Tabla 4

Pais (afio publicacién) Periodo estudio Ne hospitales participantes N prétesis IA (%)
Reino Unido (2004) [29] 9396 1 1.000 1,3
Reino Unido (2006) [24] 8701 1 4.788 0,9°
Esparia (2006) [1] 01 5 235 3,7
Reino Unido (2008 [28] Q8-05 1 1.509 4,4
Holanda (2008) [27] Q606 ND 15.176 1,6
Espafia (2009 [23] 07 10 443 3,2
Espafia (2009) [10] Q7-06 47 9.202 1,9
Finlandia (2010) [30] 02-06 ND 2.647 0,90
Francia (2010) [26] 06 1 350 1,40

IA: Incidencia acumulada - ND: No disponible - °Reemplazos primarios - ®Infeccién érganoespacio
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Xarelto 10 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de rivaroxaban. Excipientes: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene
27,9 mg de lactosa monohidrato. FORMA FARMACEUTICA: Comprimido recubierto con pelicula (comprimido). Comprimidos de color rojo claro, redondos, con la cruz de BAYER en una cara, y “10” y un triangulo en la otra cara. DATOS CLINICOS. Indicaciones
terapéuticas: Prevencion del tromboembolismo venoso en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla. Posologia y forma de administracion: Posologia: La dosis recomendada es de 10 mg de rivaroxaban, tomado una vez al dia. La
dosis inicial debe tomarse entre 6y 10 horas después de la intervencion quirdrgica, siempre que se haya establecido la hemostasia. La duracion del tratamiento depende del riesgo individual del paciente de presentar tromboembolismo venoso, que es determinado
por el tipo de cirugia ortopédica. En los pacientes sometidos a cirugia mayor de cadera, se recomienda una duracion de tratamiento de 5 semanas. En los pacientes sometidos a cirugia mayor de rodilla, se recomienda una duracion de tratamiento de 2 semanas,
Si se omite una dosis, el paciente deberd tomar Xarelto inmediatamente y continuar al dia siguiente con la toma una vez al dia, como antes. Xarelto puede tomarse con o sin alimentos. Insuficiencia renal: No es necesario un ajuste de la dosis en los pacientes con
insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina de 50 a 80 ml/min) o insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina de 30 a 49 ml/min). Los datos clinicos limitados sobre los pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina de 15 a
29 ml/min) indican que las concentraciones plasméticas de rivaroxaban estan aumentadas significativamente en esta poblacion de pacientes. Por lo tanto, Xarelto debe usarse con precaucion en estos pacientes. No se recomienda su uso en los pacientes con un
aclaramiento de creatinina <15 ml/min. Insuficiencia hepatica: Xarelto esta contraindicado en los pacientes con hepatopatia asociada a coagulopatia y a riesgo clinicamente relevante de hemorragia. Xarelto puede utilizarse con precaucion en los pacientes cirréticos
con insuficiencia hepatica moderada (Child Pugh B) si no esta asociada a coagulopatia. No es necesario ninguin ajuste de dosis en pacientes con otras hepatopatias. Pacientes de edad avanzada: No es necesario ningun ajuste de dosis. Peso corporal: No es necesario
ningUn ajuste de dosis. Sexo: No es necesario ningun ajuste de dosis. Poblacion pediatrica: No se ha establecido la seguridad y eficacia de Xarelto en nifos de 0 a 18 afios. No hay datos disponibles. Por lo tanto, Xarelto no esta recomendado para uso en nifios
menores de 18 afos. Forma de administracién: Via oral. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes. Hemorragia activa, clinicamente significativa. Hepatopatia, asociada a coagulopatia y a riesgo clinicamente relevante de
hemorragia. Embarazo y lactancia. Advertencias y i iales de empleo: Riesgo de hemorragia: Varios subgrupos de pacientes, como se explica a continuacion, presentan un mayor riesgo de hemorragia. En estos pacientes se debe vigilar cuidadosamente
la presencia de signos de complicaciones hemorragicas después del inicio del tratamiento. Esto puede hacerse mediante examenes fisicos periddicos de los pacientes, una observacion estrecha del drenaje de las heridas y determinaciones periddicas de hemoglobina.
Cualquier disminucion inexplicada de la hemoglobina o de la presion arterial requerira la busqueda de una zona de sangrado. Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 m/min), las concentraciones plasmaticas
de rivaroxaban podrian estar aumentadas significativamente, lo que conllevaria un aumento del riesgo de hemorragia. No se recomienda su uso en pacientes con un aclaramiento de creatinina <15 ml/min. Xarelto debe utilizarse con precaucion en pacientes con
un aclaramiento de creatinina de 15 a 29 ml/min. Xarelto debe utilizarse con precaucion en los pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina de 30 a 49 mi/min) que reciban concomitantemente otros medicamentos que aumenten las
concentraciones plasméticas de rivaroxaban. Insuficiencia hepética: En pacientes cirréticos con insuficiencia hepética moderada (clasificada como Child Pugh B), las concentraciones plasméticas de rivaroxaban pueden estar significativamente aumentadas, lo que
puede llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. Xarelto esta contraindicado en pacientes con hepatopatia asociada a coagulopatia y con riesgo de hemorragia clinicamente significativa. Xarelto puede utilizarse con precaucion en pacientes cirréticos con
insuficiencia hepatica moderada (Child Pugh B) si no esté asociada a coagulopatia. Interaccion con otros medicamentos: No se recomienda el uso de Xarelto en pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con antimicéticos azolicos (p. €]., ketoconazol,
itraconazol, voriconazol y posaconazol) o inhibidores de la proteasa del VIH (p. ]., ritonavir). Estos principios activos son inhibidores potentes del CYP3A4y de la P-gp; y pueden, por lo tanto, aumentar las concentraciones plasmaticas de rivaroxaban hasta un grado
clinicamente relevante, que puede llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. Cabe esperar que el fluconazol tenga un menor efecto sobre la exposicion a rivaroxaban y puede administrarse concomitantemente con precaucion. Debe tenerse cuidado si los
pacientes reciben tratamiento concomitante con medicamentos que afectan a la hemostasia, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), &cido acetilsalicilico, inhibidores de la agregacion plaguetaria u otros antitrombéticos. Para los pacientes con riesgo de
sufrir una enfermedad gastrointestinal ulcerosa, deberé considerarse un tratamiento profilactico adecuado. Otros factores de riesgo hemorrégico: Rivaroxaban, al igual que otros agentes antitromboticos, debera emplearse con precaucién en pacientes con aumento
del riesgo de hemorragia, por ejemplo: Trastornos de la coagulacion congénitos o adquiridos; Hipertension arterial grave y no controlada; Enfermedad gastrointestinal ulcerosa activa; Ulcera gastrointestinal reciente; Retinopatia vascular; Hemorragia intracraneal o
intracerebral reciente; Anomalias vasculares intramedulares o intracerebrales; Cirugia cerebral, espinal u oftalmica reciente. Girugia de fractura de cadera: No se ha estudiado rivaroxaban en ensayos clinicos en pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera
para evaluar la eficacia y seguridad en estos pacientes. Por o tanto, no se recomienda rivaroxaban en estos pacientes. Anestesia espinal/epidural o puncion lumbar: Cuando se aplica anestesia neuraxial (anestesia epidural o espinal) o se realiza una puncion lumbar
0 epidural, los pacientes tratados con antitromboticos para la prevencion de complicaciones tromboembolicas tienen riesgo de presentar un hematoma epidural o espinal, que puede causar paralisis a largo plazo o permanente. El riesgo de estos eventos puede
estar aumentado por el empleo postoperatorio de catéteres epidurales permanentes o por la administracion concomitante de medicamentos que afectan a la hemostasia. El riesgo también puede aumentar por la puncién epidural o espinal traumatica o repetida
Debe controlarse con frecuencia la presencia de signos y sintomas de deterioro neurolégico (p. €j., adormecimiento o debilidad de extremidades inferiores, disfuncion intestinal o vesical). Si se observa compromiso neurolégico, sera necesario un diagnéstico y el
tratamiento urgente. Antes de la intervencion neuraxial, el médico debera valorar el beneficio potencial frente al riesgo en los pacientes con tratamiento anticoagulante o que van a recibir medicamentos anticoagulantes para la tromboprofilaxis. Un catéter epidural
no deberé retirarse antes de 18 horas después de la ltima administracion de rivaroxaban. La siguiente dosis de rivaroxaban debe administrarse en un plazo no inferior a seis horas después de la retirada del catéter. Si se produce una puncion traumatica, la
administracion de rivaroxaban debera retrasarse 24 horas. Interaccion con inductores del CYP3A4: El uso concomitante de rivaroxaban con inductores potentes del CYP3A4 (p. ). rifampicina, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o a hierba de San Juan) puede
causar una disminucion de las concentraciones plasmaticas de rivaroxaban. Los inductores potentes del CYP3A4 deben administrarse concomitantemente con precaucion. Informacién acerca de los excipientes: Xarelto contiene lactosa. Los pacientes con intolerancia
hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o malabsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Inhibidores del CYP3A4 y de la P-gp: La administracion concomitante
de rivaroxaban con ketoconazol (400 mg una vez al dia [od]) o ritonavir (600 mg dos veces al dfa [bid]) produjo un aumento de 2,6 veces/2,5 veces del AUC media de rivaroxaban, y un aumento de 1,7 veces/1,6 veces de la C  media de rivaroxaban, con aumentos
significativos de los efectos farmacodinmicos, lo que puede llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. Por lo tanto, no se recomienda el uso de Xarelto en los pacientes que reciban tratamiento sistémico concomitante con antimicéticos azélicos como el
ketoconazol, itraconazol, voriconazol y posaconazol o con inhibidores de la proteasa del VIH. Estos principios activos son inhibidores potentes del CYP3A4 y de la P-gp. Cabe esperar que el fluconazol tenga un menor efecto sobre la exposicion a rivaroxaban por lo
que puede administrarse concomitantemente con precaucion. Es previsible que las sustancias activas que inhiben intensamente s6lo una de las vias de eliminacion de rivaroxaban, el CYP3A4 o la P-gp, aumenten las concentraciones plasméticas de rivaroxaban en
un menor grado. La claritromicina (500 mg dos veces al dia), por ejemplo, considerada un potente inhibidor del CYP3A4 y un inhibidor débil a moderado de la P-gp, produjo un aumento de 1,5 veces del AUC medio de rivaroxaban y un aumento de 1,4 veces de
la Cmax. Este aumento no se considera clinicamente relevante. La eritromicina (500 mg tres veces al dia [tid]), que inhibe moderadamente el CYP3A4 y la P-gp, produjo un aumento de 1,3 veces de la AUC y la C . medias de rivaroxaban. Este aumento no se
considera clinicamente relevante. Anticoagulantes: Después de la administracion combinada de enoxaparina (dosis tnica de 40 mg) con rivaroxaban (dosis inica de 10 mg), se observd un efecto aditivo sobre la actividad anti-factor Xa, sin efectos adicionales en las
pruebas de coagulacion (TP, TTPa). La enoxaparina no afectd a las propiedades farmacocinéticas de rivaroxaban. Debido al aumento del riesgo de hemorragia, debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitantemente con cualquier otro
anticoagulante. AINEs e inhibidores de la agregacion plaquetaria: No se observd ninguna prolongacion del tiempo de sangrado clinicamente relevante después de la administracion concomitante de rivaroxaban y 500 mg de naproxeno. No obstante, algunas
personas pueden tener una respuesta farmacodinamica mas pronunciada. No se observé ninguna interaccion farmacocinética ni farmacodinamica clinicamente significativa cuando se administré rivaroxaban concomitantemente con 500 mg de écido acetilsalicilico.
Clopidogrel (dosis de carga de 300 mg, seguida de una dosis de mantenimiento de 75 mg) no mostré ninguna interaccion farmacocinética; sin embargo, se observé un aumento del tiempo de sangrado en un subgrupo de pacientes, que no se correlacioné con
la agregacion plaguetaria, las concentraciones de P-selectina o los receptores GPIIb/llla. Debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitante con AINEs (incluyendo &cido acetilsalicilico) e inhibidores de la agregacion plaquetaria, porque estos
medicamentos aumentan, de por si, el riesgo de hemorragia. Inductores del CYP3A4: La administracion concomitante de rivaroxaban con rifampicina, un potente inductor del CYP3A4, produjo una disminucion aproximada del 50% del AUC media de rivaroxaban,
con disminuciones paralelas de sus efectos farmacodinamicos. El uso concomitante de rivaroxaban con otros inductores potentes del CYP3A4 (por ejemplo, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o la hierba de San Juan o Hipérico) también puede causar una
disminucion de la concentracion plasmatica de rivaroxaban. Los inductores potentes del CYP3A4 deben administrarse con precaucion. Otros tratamientos concomitantes: No se observo ninguna interaccion farmacocinética o farmacodinamica clinicamente
significativa cuando se administrd rivaroxaban concomitantemente con midazolam (sustrato del CYP3A4), digoxina (sustrato de la P-gp) o atorvastatina (sustrato del CYP3A4 y de la P-gp). Rivaroxaban no inhibe ni induce ninguna isoforma mayor del CYP, como el
CYP3A4. No se observd ninguna interaccion clinicamente relevante con la toma de alimentos. Pardmetros de laboratorio: Los pardmetros de la coagulacion (p. ej., (TP, TTPa, HepTest) se afectan de la forma esperada debido al mecanismo de accion de rivaroxaban.
Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: No se han realizado estudios especificos con rivaroxaban para evaluar los efectos sobre la fertilidad. En un estudio sobre la fertilidad en ratas macho y hembra no se observd ningun efecto. Embarazo: No hay datos suficientes
relativos al uso de rivaroxaban en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproduccién. Debido a la posible toxicidad reproductiva, riesgo intrinseco de hemorragia y la evidencia de que rivaroxaban atraviesa la
placenta, Xarelto est4 contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben evitar quedarse embarazadas durante el tratamiento con rivaroxaban. Lactancia: No se dispone de datos sobre el uso de rivaroxaban en mujeres en periodo de lactancia.
Los datos en animales indican que rivaroxaban se excreta en la leche. Por lo tanto, Xarelto esta contraindicado durante la lactancia. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
maquinas: Se han descrito sincope y mareos en el periodo postoperatorio y ello puede afectar a la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Con rivaroxaban, estas reacciones adversas son poco frecuentes. Los pacientes que sufren estas reacciones adversas no
deben conducir ni utilizar maquinas. Reacciones adversas: Resumen del perfil de sequridad: La sequridad de rivaroxaban 10 mg se evalud en cuatro ensayos clinicos de fase Il (RECORD 1 a 4) que incluyeron 6.097 pacientes tratados con rivaroxaban tras ser sometidos
a cirugfa ortopédica mayor de las extremidades inferiores (reemplazo total de cadera o reemplazo total de rodilla) durante un periodo de hasta 39 dias. En total, aproximadamente un 14% de los pacientes tratados presento reacciones adversas. Se produjeron
sangrados o anemia en aproximadamente el 3,3% y 1% de los pacientes, respectivamente. Otras reacciones adversas frecuentes fueron nauseas, aumento de la GGT y un aumento de las transaminasas. Las reacciones adversas deben ser interpretadas dentro del
contexto de la cirugia. Resumen de las reacciones adversas: Las frecuencias de las reacciones adversas notificadas con Xarelto en los ensayos clinicos de fase Il en pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla, se resumen en la tabla 1 segin la
clasificacion de 6rganos y sistemas (convencion MedDRA) y segUn las frecuencias. Las frecuencias se definen como: Frecuentes: >1/100 a <1/10; Poco frecuentes: >1/1.000 a < 1/100; Raras: 21/10.000 a <1/1.000; No conocidas: no pueden calcularse a partir de
los datos disponibles. Reacciones adversas frecuentes: Trastornos vasculares: Hemorragia después de la intervencion (incl. anemia postoperatoria y hemorragia de la herida). Trastornos gastrointestinales: Nauseas. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de
administracion: Fiebre, edema periférico. Exploraciones complementarias: Aumento de la GGT, aumento de las transaminasas (incl. aumento de la ALT, aumento de la AST). Reacciones adversas poco frecuentes: Trastornos de la sangre y del sistema linfético: Anemia
(incl. respectivos parametros de laboratorio), trombocitemia (incl. aumento del recuento de plaquetas). Trastornos del sistema nervioso: Mareos, cefalea. Trastornos cardiacos: Taquicardia. Trastornos vasculares: Hematoma (incl. casos raros de hemorragia muscular),
hemorragia del tracto digestivo (incl. sangrado gingival, hemorragia rectal, hematemesis), hemorragia del tracto urogenital, hipotension (incl. disminucion de la presion arterial, hipotension durante la intervencion), epistaxis. Trastornos gastrointestinales:
Estrenimiento, diarrea, dolor abdominal y gastrointestinal (incl. dolor abdominal superior, molestias estomacales), dispepsia (incl. molestias epigastricas), sequedad de boca, vomitos. Trastornos de Ia piel y del tejido subcutaneo: Prurito (incl. casos raros de prurito
generalizado), exantema, contusion. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Dolor en las extremidades. Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal (incl. aumento de creatinina en sangre, aumento de la urea en sangre). Trastornos generales y
alteraciones en el lugar de administracion: Edema localizado, disminucion general de la fuerza y la energia (indl. fatiga, astenia). Exploraciones complementarias: Aumento de la lipasa, aumento de la amilasa, hiperbilirrubinemia, aumento de la LDH, aumento de la
fosfatasa alcalina. Lesiones traumaticas, intoxicaciones y complicaciones de procedimientos terapéuticos: Secrecion de la herida. Reacciones adversas de frecuencia no conocida: Trastornos del sistema inmunoldgico: Hipersensibilidad. Trastornos vasculares: Sangrado en
un 6rgano critico (por ejemplo, cerebro) hemorragia adrenal, hemorragia conjuntival, hemoptisis, formacion de seudoaneurisma después de una intervencién percutdnea. Trastornos hepatobiliares: Ictericia. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo:
Sindrome compartimental secundario a una hemorragia. Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal o insuficiencia renal aguda secundaria a una hemorragia suficiente para causar hipoperfusion. Descripcion de las reacciones adversas: Debido a su mecanismo
de accion farmacologica, el uso de Xarelto puede asociarse a un incremento del riesgo de hemorragia oculta o manifiesta en cualquier tejido u 6rgano que puede dar lugar a una anemia posthemorrégica. Los signos, sintomas y gravedad (incluido un posible
desenlace mortal) variaran segun la localizacion y el grado o la extension de la hemorragia, la anemia o ambas. El riesgo de hemorragia puede estar aumentado en ciertos grupos de pacientes, como por ejemplo, en pacientes con hipertension arterial grave no
controlada y/o en tratamiento concomitante con otros medicamentos que afecten a la hemostasia. Las complicaciones hemorragicas pueden presentarse como debilidad, palidez, mareos, cefalea o tumefaccion inexplicada, disnea o shock de causa desconocida.
En algunos casos, a consecuencia de la anemia, pueden producirse sintomas de isquemia cardiaca, como dolor torécico o angina de pecho. Ademés, podrian producirse complicaciones conocidas, secundarias a hemorragia, como sindrome compartimental o
insuficiencia renal. Por lo tanto, al evaluar el estado de cualquier paciente anticoagulado, debera considerarse la posibilidad de hemorragia. Sobredosis: La sobredosis después de la administracion de rivaroxaban puede causar complicaciones hemorragicas debido
a sus propiedades farmacodinamicas. No se dispone de un antidoto especifico que antagonice el efecto farmacodindmico de rivaroxaban. Puede considerarse el uso de carbono activado para reducir la absorcion en caso de sobredosis por rivaroxaban. En caso de
producirse hemorragia, deberan instaurarse las siguientes medidas: Retrasar la siguiente administracion de rivaroxaban o interrumpir el tratamiento i se considera conveniente. Rivaroxaban tiene una semivida media de eliminacién de entre 7y 11 horas. Plantear
el tratamiento sintomético adecuado, por ejemplo, mediante compresion mecanica, intervenciones quirdirgicas, reemplazo hidrico y apoyo hemodinamico, y transfusion de hemoderivados o componentes hematicos. Si la hemorragia pusiera en peligro la vida del
paciente y no se pudiera controlar con las medidas anteriores, puede considerarse la administracion de factor Vila recombinante. Sin embargo, actualmente no hay experiencia con el uso de factor Vila recombinante en pacientes que reciben rivaroxaban. La
recomendacion se basa en datos no clinicos limitados. Deberé considerarse la redosificacion de factor Vila recombinante y ajustar la dosis dependiendo de la mejoria de la hemorragia. No se espera que el sulfato de protamina y la vitamina K afecten a la actividad
anticoagulante de rivaroxaban. No hay una justificacion cientifica sobre la ventaja ni la experiencia con hemostaticos sistémicos (por ejemplo, desmopresina, aprotinina, acido tranexamico, &cido aminocaproico) en las personas que reciben rivaroxaban. Debido a su
elevada fijacion a las proteinas plasmaticas, no se espera que el rivaroxaban sea dializable. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Nticleo del comprimido: celulosa microcristalina, croscarmelosa sodica, lactosa monohidrato, hipromelosa, laurilsulfato de sodio,
estearato de magnesio. Cubierta pelicular: macrogol 3350, hipromelosa, didxido de titanio (E171), 6xido de hierro rojo (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 arios. Precauciones especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de
conservacion. Naturaleza y contenido del envase: Blister de PP/lamina de aluminio o blister de PVC/PVDC/lamina de aluminio en envases de 5, 10 6 30 comprimidos, o blisters precortados unidosis en envases de 10 x 16 100 x 1 comprimidos. Puede que solamente
estén comercializados algunos tamafos de envases. Disponible en envases con 10, 30'y 100 comprimidos recubiertos con pelicula. Xarelto 10 comprimidos PVP (IVA): 63,54 €. Xarelto 30 comprimidos PVP (IVA): 172,55 €. Xarelto 100 comprimidos PVP (IVA): 439,82
€. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Bayer Schering Pharma AG. 13342 Berlin, Alemania. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/08/472/001-10. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 30 de septiembre de 2008. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Enero 2011. Con receta médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. La informacion detallada de este medicamento esta
disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/. BIBLIOGRAFIA: 1. Monografia de Xarelto. 2. Eriksson B, Borris LC, Friedman R, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for thromboprophylaxis after hip arthroplasty. N Eng/
J Med. 2008;358(26):2765-2775. 3. Kakkar AK, Brenner B, Dahl O, et al. Extended duration rivaroxaban versus short-term enoxaparin for the prevention of venous thromboembolism after total hip arthroplasty: a double-blind, randomised controlled trial. Lancet.
2008;372:29-37. 4. Lassen MR, Ageno W, Borris LC, et al. Rivaroxaban versus enoxaparin for thromboprophylaxis after total knee arthroplasty. N £ngl J Med. 2008;358(26):2776-2786. 5. Ficha técnica de Xarelto. Disponible en http:/Avww.emea.europa.eu/.
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Aunque avanzar es dificil,
creemos que lo hemos conseguido

¢ Primer inhibidor oral directo del
Factor Xa'

¢ Primer anticoagulante oral
que muestra una eficacia superior
a la terapia estandar actual**

EFICACIA SUPERIOR frente a enoxaparina en
la prevencion de la ETV en cirugia electiva de
reemplazo de cadera o rodillaz*

SEGURIDAD SIMILAR - no aumenta el riesgo
hemorragico en comparaciéon a enoxaparina?*

DOSIFICACION SIMPLE - 1 comprimido,
1 Unica dosis de 10 mg, 1 vez al dia®

El primer inhibidor directo ORAL del Factor Xa

A 7 Xarelfo
’ rivaroxaban

Simplificando la Proteccion para Mas Pacientes

*Indicacion autorizada Xarelto® 10 mg - Prevencion del tromboembolismo venoso en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla.



