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1. ANTIBIOTERAPIA PROFILACTICA

1.1. Introduccién

Pese a que en la especialidad de cirugia ortopédica
y fraumatologia se haya avanzado mucho en las téc-
nicas quirdrgicas, las infecciones de herida quirtrgica
siguen siendo un problema complejo en nuestro me-
dio. Dicha complicacién no solo aumenta la estancia
hospitalaria y el gasto sanitario, sino que ademds in-
crementa el deterioro fisico y las tasas de morbimorta-
lidad del paciente ",

1.2. ;Qué es la antibioterapia profilactica?

la antibioterapia profilactica es la administracion de
antibidticos previo a cualquier procedimiento con el fin
de reducir el riesgo de infeccion de la herida quirtrgi-
ca, habiendo demostrado reducir la tasa de infecciones
de la herida y la colonizacién de los implantes qui-
rirgicos. Sin embargo, estas practicas estan sujetas a
cambios y mejoras en continuo desarrollo 11?2, causando
frecuentes dudas de manejo entre el personal médico.

Asimismo, esta préctica no estd exenta de riesgos,
como son las resistencias bacterianas o las toxicida-
des/reacciones alérgicas derivadas de la misma.

Es crucial diferenciar entre la administracion profilactica
de antibidticos anfes de la exposicién al agente infec-
cioso (eliminando los gérmenes que estén presentes en
el cuerpo para que no produzcan una infeccion activa:
profilaxis prequirirgica)®, de la antibioferapia terapéuti-
ca, que es la que se administra una vez se ha realizado
la exposicion contaminante. De tal manera que, el tra-
famiento antibiético necesario tras una fractura abierta,
no se consideraria profiléctico, sino terapéutico.

1.3. ¢Qué antibiéticos elegir?

Cuando elijomos qué antibidtico administrar es impor-
fante fener en cuenta las cepas bacterianas presentes

con mayor frecuencia durante el procedimiento (S. Au-
reusy S. Coagulasa negativos).

Por ofra parte, debemos favorecer la eleccion de prin-
cipios activos que estén en concentraciones adecuadas
en los tejidos anfes de la contaminacion, de manera
que prevalecen los que tienen una semivida de elimi-
nacién prolongada y una amplia distribucién tisular.

Hay que tener en cuenta también la historia de alergias
a estos medicamentos de cada paciente. Es crucial
diferenciar entre una verdadera alergia (anafilaxia, ur
ficaria, ...) y efectos adversos inespecificos (nduseas,
cefaleq, ...], y para ello se deberia recurrir a la reali-
zacién de pruebas cuténeas.

1.4. ¢Cuando administrarlos?

Usualmente, se debe administrar una dosis 30-60" an-
fes realizar la incision o la colocacion de isquemia, la
llamada “hora de oro” ), de manera que haya una
adecuada concentracion de antibidtico biodisponible
en el cuerpo durante el periodo ventana de exposicién
al agente patdgeno.

1.5. ¢Repetimos la dosis?

Para mantener adecuados niveles de antibidtico en
sangre durante la cirugia, se debe administrar una se-
gunda dosis si el procedimiento se prolonga més de 2
horas o si se produce una pérdida sanguinea mayor
de 1,5 litros de sangre .

1.6. ¢Se dan dosis postoperatorias?

Si se implanta material en la cirugia, se puede mante-
ner la profilaxis durante un méximo de 24 horas posto-
peratorias. En caso de diabetes, obesidad o inmuno-
depresién en cirugia protésica se podria prolongar a
las primeras 48 horas.

Hay que tener en cuenta, que la aplicacién incorrecta
de esta practica puede contribuir al aumento de resis-
fencias antibiéticas.

1.7. Antibiéticos populares y su dosificacion
en procedimientos ortopédicos

Hay que buscar un anfibidtico efectivo contra los mi-
croorganismos v resistencias mdas frecuentes en el me-
dio, de reducido espectro, a fin de disminuir las resis-
fencias y el impacto en la microbiota.
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* Cefazolina — cefalosporina 1° generacién (betalac-
tdmico): el mas empleado. Adecuada cobertura de
Staphylococcus Aureus Sensible a Meticilina, el ger-
men mds frecuente en infecciones de herida quirdr-
gica. Se administra 1-2 g 30" anfes de la incisién.
Se repiten las dosis en procedimientos prolongados.

* Cefuroxima — cefalosporina 2° generacién (be-
falactamico): mayor cobertura de gérmenes gram
negativos, cirugias de extremidades inferiores. Se
administra 1,5 g 30 antfes de la cirugia.

* Vancomicina (glicopéptido): para alérgicos a be-
falactamicos, se administran dosis de 15 mg/kg
1-2 horas antes de los procedimientos. Cubre cocos
gram+, incluyendo Staphylococcus Aureus resistente
a meticilina.

¢ Teicoplanina (glicopéptido): 600-800 mg en dosis
Unica prequirtrgica. Es mds segura y con una semi-
vida de eliminaciéon mayor que la vancomicina y
cubre los mismos microorganismos.

* Aminoglucésidos (gentamicina): junto con cefazo-
lina en arfroplastias completas. Se administran 1-2
mg/kg 30" antes de la cirugioa.

¢ Clindamicina: en alergias a penicilinas o cefalos-

porinas. Se administra una dosis de 600-900 mg.

e Ciprofloxacino: cuando es necesaria mayor cober-
tura de gérmenes gram negativos y gram positivos.
Se administra una dosis de 400 mg.

1.8. Antibioterapia profilactica en cirugia
protésica

la prevalencia de colonizacién con S. Aureus en la
poblacién general mundial es de entre un 20-30%,
con un 1-5% incidencia de S. Aureus Meticilin Resis-
fente (MRSA). Ya que la mayor parte de la infeccion

periprotésica es causada por S. Aureus, se considera la
descolonizacién nasal y cuténea como un factor modifi-
cable de riesgo para la infeccion en los procedimientos
orfopédicos. Se ha estandarizado en los Gltimos afos
la descolonizacion nasal a pacientes portadores con
mupirocina local y la piel con lavado con clorhexidina
en gel 48-72 horas previas a la cirugia ©.

Asimismo, es recomendable realizar un examen fisico
para la valoraciéon de infeccién local o a distancia:
celulitis, examen bucal (alteraciones en las encias, abs-
cesos), efc., para su fratamiento.

En cuanto a la profilaxis intravenosa prequirdrgica, no
varia mucho de la esténdar para ofro tipo de proce-
dimientos con implante, se recomienda el uso de una
cefalosporina de primera o segunda generacién (ce-
fazolina o cefuroxima) como profilaxis 30-60" antes
de la intervencion ©.

En pacientes con alto riesgo de colonizacion por
SARM, o alergias a Blactdmicos, el uso de glicopépti-
dos como la vancomicina estd ampliamente extendido,
siendo necesario administrarla 2 h antes de la inter-
vencion.

En algunos estudios las combinaciones de glicopép-
tidos (teicoplanina) y gentamicina han demostrado
reducir las tasas de infeccion protésica V. En cuanto
a las combinaciones de cefalosporinas con glicopépti-
dos (teicoplanina) solo ha demostrado reduccion de la
fasa infecciosa en alfo riesgo de SARM o en casos de
subgrupos pacientes con alto riesgo infeccioso: edad
avanzada, DM, IRC, EPOC, inmunodeprimidos o ins-
fitucionalizados (que residan en centros de cuidados a
largo plazo, que hayan tomado antibiéticos durante 7
dias o més en los tlimos Q0 dias, pacientes en contac-
to reciente con el sistema de salud) (Tabla1).

Tabla 1. Resumen de antibioterapia prequirurgica

Tipo de cirugia

Nivel de evidencia Gérmenes | Consideraciones

Cirugia limpia sin material I-C
de fijacién permanente
Cirugia limpia con FA 1° Cefazolina 2 griv [+ 3 | S. Aureus | ® 10 min antes de
material de fijacién dosis iv 1 gr/8h) S. Coag - | insuflacion de manguito
permanente 2° Teicoplanina 800 mg/iv e repelir la dosis en las 6
Artroplastias de cadera A 1° Cefazolina 2 griv [+ 3 | S. Aureus horas primeras postop
y rodilla dosis iv 1 gr/8h) S. Coag - | ® repetir la dosis si
o Tai : , erdid i

2° Teicoplanina 800 mg/iv Ee]r,\s' s;gﬂgéﬂeﬂe(l
Artroplastias de revision A Teicoplanina 800 mg/iv+ | S. Aureus |  cirugia.

240 mg gentamicina S. Coag -
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Tabla 2. Antibioterapia en fracturas abiertas, segun la clasificacion de Gustilo-Anderson

Protocolo en 2 Fases Duracion

FASE 1 Grado I: amoxicilina-ac clavulénico/ cefalosporina 24h post
Alergias: clindamicina Gustilo HI //
Grado IIHI: aiiadir genfamicina 1 dosis 3 ml/kg 79h Gustilo I
Alergias: clinda,/vancomicina+ gentamicina
FASE 2 Unica dosis de glicopéptido (gentamicina/feicoplaninal No necesaria
+
gentamicina

C. Perifingens, C. tefani, Pseudomonas si agua.

Microorganismos + frecuentes: po|imicrobicno, S. Aureus, Sfrepfococo grupo A, anaerobios, Enterobacteriaceae,

Tabla 2: Profilaxis en dos fases:

® una primera fase en la que se cubren los microorganismos que pudieran haber colonizado en la fase prehospitalaria;

* y una segunda fase, en el momento de la infervencién, en la que se ampliard la cobertura a aquellos
microorganismos que pueden sobreinfectar la herida de manera infrahospitalaria.

En cirugia de revision la profilaxis debe adaptarse y
cubrir los microorganismos causantes de infecciones ar-
ficulares protésicas previas, sospechadas o confirmadas
en ese paciente.

En lo que respecta a los cementos dseos con antibidtico,
recienfemente estd ganando interés el uso de cemento
con doble antibiético como profilaxis en pacientes de
alfo riesgo [fracturas de cadera o cirugias de revisién).

1.9. Profilaxis antibiética en oncologia mus-
culoesquelética

los pacientes oncolégicos al ser mas frégiles tienen més
riesgo infeccioso. Se generan por una flora bacteriana
disfinta, con predominio de bacilos gramnegativos e in-
fecciones polimicrobianas, con participacion de entero-
cocos, la mayor parte resistentes a la profilaxis esténdar.

Para ello, se propone aumentar la duracion de anti-
bioterapia, incrementar el espectro de los antibidticos
empleados en la profilaxis, esencialmente incluyendo
glicopéptidos y/o aminoglucésidos o combinacion de
ambas; y afiadir cementos impregnados con antibio-
ficos (.

También en cirugia de reconstruccion pélvica o en
megapréfesis se recomienda afiadir teicoplanina y
carbapenemasas (ertapenem, meropenem) durante
3-5 dias.

1.10. Antibioterapia en fracturas abiertas/
heridas

* Fracturas abiertas: no es considerada profiléctica
en sf, sino ferapéutica. Se deberd administrar duran-
fe las primeras 3 horas desde la exposicion (preferi-
blemente 1° hora), aumentando exponencialmente
el riesgo infeccioso a mayor demora del fratamiento

(Tabla 2).

 Consideraciones especiales:

* Anadir anti-anaerobios (clindamicina, metronida-
zol, penicilina) en contaminacion teltrica (fierra,
suelo, ...) o fecal.

o A veces son Utiles, los perlas de vancomicina+gen-
tamicina durante el desbridamiento quirdrgico .

* Heridas sin afectacién ésea: las indicaciones de
profilaxis antibidtica serfan:

* Mordeduras de animales y humanas.

* Heridas punzantes profundas, con aplastamiento,/
destrozo o gran edema.

¢ Heridas que requieran un desbridamiento impor-
fante.

» Compromiso de tendones, misculos o articulacio-
nes.

¢ Heridas punzantes en la planta del pie si el grado
de confaminacién es alto, desvitalizado o con
retraso en la atencién médica.

e Enfermedades subyacentes (endocardifis, inmuno-
depresion, diabetes).
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2. PROFILAXIS ANTITETANICA
EN TRAUMATOLOGIA

El tétanos es una enfermedad prevenible pero potencial
mente morfal, causada por la exotoxina del Clostridium
tetani, bacilo anaerobio presente en el suelo. Las heri-
das fraumdticas contfaminadas o con cuerpos extrarios,
son una puerta de entrada clasica 9.

El toxoide teténico (Td) proporciona inmunizacién ac-
fiva fanfo a personas con antecedentes completos de
vacunacion antitetdnica como a quienes tienen ante-
cedentes desconocidos o incompletos. La inmunoglo-
bulina antiteténica humana (TIG) es una antifoxina que
proporciona inmunidad pasiva al neutralizar la této-
no-espasmina circulante y la toxina no unida en una
herida. Proporciona profeccion femporal ol unirse y neu-
fralizar la toxina circulante, pero no puede neutralizar lo
foxina ya unida a las terminaciones nerviosas.

Generalmente, en heridas limpias con vacunacién in-
completa o desconocida, basta con la administracion
de un recuerdo del toxoide teténico. Sin embargo, en
heridas contaminadas o graves estd indicada la profi-
laxis con TIG si hay historia de vacunacién desconoci-
da o ausente, inmunosupresion grave o VIH (Tabla 3).

Tabla 3. Manejo profilactico

Estado Herida menor | Herida mayor
vacunal limpia o sucia

>3 dosis
(6ltima <10 afios)

No hacer nada | No hacer nada

>3 dosis

(6ltima >10 afios) Td

Td* £ TIG**

<3 dosis

o desconocido Td

Td*+ TIG**

*Td toxina diftérica y tefénica

*TIG: inmunoglobulina antitetanica (250 UM, 500 UlIM
si >24 horas)

la profilaxis es igual en profocolo y dosis en edad pe-
didtrica, siendo necesario conocer la inmunizacion ma-
terna en caso de nifios menores de 6 meses de edad.

3. CONCLUSIONES

En esta guia se prefende hacer una aproximacion te-
rapéutica a la profilaxis antibiética y antiteténica. las
recomendaciones aportadas pueden variar en funcion

de criferios como la naturaleza de la cirugia o de la he-
rida en sf, asi como los factores de riesgo del individuo
y la prevalencia de resistencias en el medio.

Para ello es recomendable consultar a especio-
listas en enfermedades infecciosas o tener guias
institucionales de manejo de la antibioterapia.
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