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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
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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-

16

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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de infecciones: un enfoque amplio basado en evidencias

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

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
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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,