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Oficio No. 002
Guatemala 20 de febrero del 2013

Dr. Rafael Robles Escobar

Docente Responsable

Maestria de Ortopedia y Traumatologia
Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Rafael Robles Escobar:

Por este medlo le 1nformo que he sido ASESOR del trabajo de Investigacion
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() DE PROFILAXIA

/ , ,, 5) correspondlente a
la estudlante (CHLIA CRISTINA MAZARIEGOS FLORES) de la Maestria en
Ortopedia y Traumatologla

Por lo que apruebo el trabajo anteriormente mencionado para que proceda
con los tramites correspondientes.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente,

Hospltal Roosevelt
ASESOR



Oficio No. 004
Guatemala 20 de febrero del 2013

Dr. Edgar Rolando Berganza
Coordinador Especifico

Escuela de Estudios de Postgrado
Universidad San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Berganza:

Por este medio le informo que he revisado el trabajo titulado
(ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO EN EL USO DE PROFILAXIA
ANTIBIOTICA EN FRACTURAS PARA CIRUGIAS ELECTIVAS) el cual
corresponde al estudiante (Cc/ic0 Cristing Mazariegos Ilores) de la Maestria a
mi cargo, por lo que le doy mi aval para continuar con los procesos
correspondientes.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente,

Dr .Rafael Robles Escobar v,
Docente Responsable de la Maestria Ortopedia y Traumatologia
Hospital Roosevelt
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RESUMEN

A pesar de los avances en el conocimiento y calidad de los antibidticos, las
infecciones en cirugia ortopédica siguen siendo un problema frecuente. El presente
trabajo tiene como objetivo evaluar el uso de antibiéticos profilacticos para las fracturas
que se realizan en cirugias electivas de nuestro departamento la informacion recabada
en este trabajo se llevo a cabo mediante una boleta de recoleccién de datos que fue

disenada para tal efecto.

El trabajo tuvo como efecto la actualizacion del uso de antibidticos profilacticos en
cirugias electivas, es un estudio descript'ivo prospectivo durante el periodo de enero a
octubre del 2009. Dando como resultado que el antibiético de mayor utilizacion fuera "Ias
cefalosporinas de primera eleccion la cefazolina en un 92 % mientras que en un 8 % la

ceftriaxona.

Se administro en la mayoria de los casos el antibiético de primera eleccién no
habiendo necesidad de utilizar otro tipo de antibidético como los animoglucésidos.  En la
realizacion de este estudio se pudo obtener que la via de administracion de todo
antibiotico fue por via intravenosa,. Ademas se observo éue los procedimientos mas
frecuentes fueron las osteosintesis en un 83.67% seguido de las protesis de A. Moore
en un 8.33% continuo de las artroplastias en un 8% muchos de los pacientes en donde
se les realizo un procedimiento quirdrgico electivo tuvieron de antecedente de
enfermedades subyacentes como Diabetes Mellitus, obesidad, hipertensién o

desnutricion.

Los resultados se presentan en graficas y tablas las cuales evidenciaban tipos de
antibioticos utilizados, tipos de osteosintesis colocadas, procedimientos infectados. Se
tuvo como resultado dos infecciones de sitio quirdrgico en fracturas por cirugia electiva.
En conclusion su puede decir que la colocacion de antibioticos pre y postoperatoriamente

es satisfactoria en un 100%.



. INTRODUCCION

La cirugia electiva es el nombre que se le da a toda aquella cirugia que no sede
emergencia y que pueda ser demorada al menos por 24 horas en donde se podran realizar
procedimientos quirdrgicos ortopédicos. Existen muchos procedimientos ortopédicos
electivos para las diferentes fracturas uno de los que mencionaremos en este trabajo son las
colocaciones de material de osteosintesis como los clavos, placas, etc dando una visién
global de los diferentes tipos de material que se utilizan. (11)

Conforme la historia sigue su curso los ortopedistas hay encontrado una serie de
complicaciones a la hora de una cirugia electiva. Entre las complicaciones que se han
presentado estan: la perdida de la eficacia de sus antibiéticos, aumento en los costos de
los mismos y seleccion de gérmenes resistentes. En el hospital Roosevelt se llegoé a
investigar en el afio 2007 que uno de los microorganismos mas aislados en el hospital es el
S aeurus para las cirugias ortopédicas en cual se encuentra tomando el primer lugar vy
segundo lugar posteriormente sigue la Escherichia E. Coli.

El siguiente trabajo de investigacion trata sobre la actualizaciéon del Protocolo en el
uso de antibiéticos en fracturas que seran dadas en cirugia electiva es un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo realizado en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de Enero a Octubre del 2,009.

Dado a los estudios que se han realizado se inicia la revisién del protocolo de
antibidticos profilacticos en fracturas para cirugias electivas. Tomando como objetivo el
revisar la eficacia de una guia de manejo en base a gérmenes mas frecuentes aislados en el
hospital Roosevelt, que en varios de los casos fue el S. Aeurus el que fue encontrado en los
procedimientos quirargicos. Ademas se inicia la actualizacion del mismo ya que con la
quimioprofilaxis operatoria se intenta conseguir que los antimicrobianos actien sobre
aquellos microorganismos que pueden contaminar el campo operatorio antes de que la
colonizacién microbiana se haya establecido, siendo lo ideal que existan niveles eficaces de
antimicrobianos en el momento de producirse la incisién de la piel.

Es importante recalcar que entre los objetivos especificos que se deseaban
comprobar es si se administraba el antibiético previo a la cirugia y post operatoriamente,



pero que también es necesario la administracién de profilaxis en el periodo transoperatorio
de una cirugia mayor de 4 horas pudiendo asi evitar una infeccién. Aunque este
objetivo solo se documento en 25 paciente transoperatoriamente comprobandose en la
boleta de recoleccién de datos utilizada.

Ademas la guia utilizada en el hospital Roosevelt tiene cambios en antibiéticos como
por ejemplo de cefotaxime a ceftriaxona y de cefazolina a cefalotina esto se debe a
colocacion de antibidticos en el mercado de Guatemala.

Muchos estudios indican que las vias de administraciéon en los casos de cirugias
electivas deberan colocarse los antibioticos por via endovenosa ya que se ha comprobado
en diferentes investigaciones que alcanza mas rapido una concentracién elevada en sangre
y tejidos (2) siguiendo este parametro en el estudio se utilizo la via endovenosa cumpliendo
asi unos de los requisitos del protocolo.

A pesar de estar bien establecida La utilizacion de las guias de profilaxis
antimicrobiana en el departamento de ortopedia y traumatologia El objetivo del presente
trabajo es proponer un criterio que permita el uso de antibiéticos de forma profilactica, con el
fin de disminuir el indice de infecciones y limitar las complicaciones que del abuso de estos
medicamentos se puedan llegar a presentar. Asi como reafirmar el conocimiento del tipo y
espectro de las cefalosporinas para evitar su uso en forma inadecuada.

Para este efecto se presenta este trabajo ya que en nuestro departamento no cuenta
con estadisticas propias de estos procesos por lo que se muestra el siguiente



Il. ANTECEDENTES
Historia

La profilaxis antibiética en cirugia cumple el objetivo de reducir la infeccién
postpreparatoria de la herida y evitar otras complicaciones infecciosas. El uso profilactico de
antibiéticos en operaciones seleccionadas permite disminuir acerca del 50% la incidencia de
infecciones postoperatorias de la herida.

Muchos afos y esfuerzos costé a la comunidad médica arribar a esta conclusién, hoy
indiscutible. Para llegar a ella fue necesario modificar los métodos de empleo inicial y
adherirse a principios generales que hoy estan firmemente establecidos y constituyen uno de
los pilares fundamentales en la prevencion de la infeccién postoperatorio.

Recuento Historico

En la lucha por la prevencién de infecciones en el campo de la cirugia existian logros
evidentes al inicio de la era antibiética. En 1850, Semmelweis previno la sepsis puerperal
durante el parto mediante el lavado adecuado de las manos y el uso de desinfectantes
clorados. Lister logré la reducciéon de las infecciones postoperatorias mediante el uso de
acido fénico en el salén de operaciones.

Otros pasos importantes fueron la introduccién de la autoclave de vapor, por Koch, en
1880; el uso de bata y gorro en igual fecha y la introduccion, diez afios después, del uso de
guantes de goma estériles, por Halstead. A finales del siglo XIX se habian establecido
principios firmes de asepsia y antiasepsia. La adhesion a tales principios permitié disminuir la
infeccion después de operaciones limpias de mas de 90% a 15%.

En 1939, Jensen et al reportaron que el uso de la sulfanilamida topica disminuia
notablemente el indice de infeccién en los pacientes con fracturas abiertas. A este trabajo
siguieron otros en los que se utilizaron antibiéticos parenterales.

Muy poco después del inicio de la utilizacion de los antibiéticos en la practica clinica,
se comenz6 a valorar su utilidad en la prevencion de las enfermedades infecciosas. Pronto,
sin embargo, surgié el temor de que este procedimiento condujera al aumento de la
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resistencia bacteriana. Los primeros ensayos, ademas, produjeron resultados conflictivos en
la prevencion de la infeccion de la herida en casos sometidos a procedimientos quirdrgicos
electivos. Asi, por ejemplo, un estudio multicéntrico encontré un indice tres veces mayor de
infecciones postoperatorias en pacientes con profilaxis antibiética que en pacientes en que
no se recurrio a este procedimiento.

El método de profilaxis antibidtica diferia del actual en que los antimicrobianos se
iniciaban al final de la operacién y se mantenian hasta el momento del alta hospitalaria (4).

Hubo desacuerdo con respecto a la utilidad de la profilaxis antibiética hasta que Miles
et al, en 1959, y Burke, en 1967, definieron el periodo de tiempo durante el cual resultaba
efectiva. Estos trabajos mostraron que el resultado 6ptimo se lograba cuando se inyectaba
un antibiético efectivo antes de la inoculacién bacteriana y un resultado menos notable
cuando se hacia hasta tres horas después de dicha inoculacién. Si el lapso de tiempo era
superior, se obtenia el mismo resultado con o sin antibiéticos. Este estudio motivé a Polk y
Lépez Mayor a realizar una evaluacion prospectiva, controlada, al azar, en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos limpios contaminados y contaminados. Estos
autores demostraron que la administracion preoperatoria de cafaloridina disminuia
significativamente el indice de infeccién postoperatoria de la herida en comparacién con un
grupo de control tratado con un placebo. Los estudios de Miles, Burke, Polk y Lopez Mayor,

y Stone sentaron las bases de los principios modermnos del uso profilactico de antibiéticos en
Cirugia.

Indicaciones de la profilaxis antibiética en Cirugia.

Las indicaciones clasicas de profilaxis antibiética comprende las intervenciones
limpias contaminadas y algunas limpias, como aquellas en que se realiza la insercion de una
prétesis, las que se realizan en pacientes con compromiso de la inmunidad o donde una
infeccion pudiera tener efectos catastroficos en el resultado final del procedimiento o sobre la
vida del paciente (cirugia cardiaca, oftaimoldgica, de trasplante, neurocirugia).

La presencia de una prétesis interfiere la cicatrizacion y los mecanismos de defensa
locales y aumenta el riesgo de infeccion de la herida.



No hay evidencias directas que apoyen la indicacién de antibidticos en las
operaciones limpias en pacientes con compromiso de la inmunidad. Estas derivan el
tratamiento de pacientes sometidos a quimioterapia y que tienen una leucopenia severa
asociada. Se asume, por extrapolacion, que los antibiéticos pueden ser eficaces en la
profilaxis de la infeccién postoperatoria en una poblacién inmunodeprimida sometida a
procedimientos quirdrgicos limpios. A los efectos de la inmunosupresion han de
considerarse a los pacientes con una enfermedad metabdlica no controlada (diabéticos,
enfermedad renal en fase terminal, cirrosis hepatica y malnutriciéon), con enfermedades
mieloproliferativas, neutropenia, agammaglobulinemia o los que tienen tratamiento con
esteroides, ciclosporina o quimioterapia anticancerosa, farmacos con propiedades
inmunosupresoras.

La utilizacion de antibidticos con fines preventivos en pacientes a los que se practica
operaciones limpias en los que una infeccién puede constituir un desastre es motivo de
controversia, ya que ningn ensayo clinico controlado ha establecido su eficacia.

Los pacientes que se someten a cirugia de trasplante, inmunosuprimidos, con
capacidad de defensa disminuida, son propensos a la infeccién bacteriana, con un riesgo
superior al 30%. Un reporte reciente sefial6 un indice de infeccion mayor que el previamente
reconocido en la Cirugia de la hernia inguinal y de mama, procedimientos limpios. Ademas,
un numero menor de casos presentaron infecciones postoperatorias de la herida cuando se
utilizaron antibiéticos profilacticos en comparacién con casos de control en que se utilizé un
placebo.

Ranaboldo et al sefialan que las complicaciones infecciosas de las operaciones de
reparacion de hernias no se registran completamente debido a que muchas se presentan
después del alta hospitalaria. Los costos que tales infecciones implican hacen aconsejable,
segun estos autores, el uso de profilaxis antibiética en muchas operaciones limpias y
sugieren que el uso de antimicrobianos orales aseguraria un mejor costo-beneficio.

Lazorthes et al compararon los efectos de una dosis profilactica tnica de 750 mg de
cefamandol directamente aplicada en la herida quirdrgica en un estudio controlado, al azar,
en que participaron 162 pacientes con profilaxis y 162 en que no se utilizé ningln
antimicrobiano. En el grupo no tratado se presentaron siete abscesos en la herida, seis de
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ellos al cabo del mes de la operacién, y ninguno en el grupo con cefamandol. Los costos de
la profilaxis fueron 10 veces menores que los derivados del tratamiento de las
complicaciones infecciosas que se presentaron en el grupo control. Por su parte, Platt et al
(8) evaluaron la efectividad de la profilaxis antibiética perioperatoria después de cirugia de la
mama, que incluyd biopsia excepcional, exéresis de mamas tumorales, mastectomia,
mamoplastia de reduccién y diseccién de nédulo axilar y concluyeron que el uso profilactico
de antibidticos disminuyd significativamente el riesgo de infeccién postoperatoria de la
herida.

Es necesario un mayor nimero de datos, no obstante, antes de poder arribar a
conclusiones definitivas con respecto a la indicacion de antibidticos profilacticos en
operaciones limpias donde clasicamente no se hace uso de este procedimiento, como es el
caso de las intervenciones sefaladas en los parrafos precedentes.

Una técnica quirdrgica cuidadosa permite reducir a menos del 1% el indice de
infecciones de las operaciones limpias. En las operaciones limpias contaminadas, una buena
técnica quirargica y el uso profilactico de antibiéticos reduce la infecciéon al 1% y en las
contaminadas a menos del 10%.

La tabla 1 describe el sistema de clasificacion de las heridas quirirgicas de la
National Research Council (NRC) y los indices esperados de infeccion de la herida en cada
caso. Esta clasificacion se basa en la densidad probable de bacterias en una herida y no
involucra otros factores asociados al aumento de la incidencia de infecciones
postoperatorias, como son: la presencia de fallo multiorganico, el compromiso de la
inmunidad, la hipoproteinemia, la pérdida de peso y la presencia de otras afecciones. Por lo
cual, el National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) Program evalué estos factores y
otros que se asocian a la infeccion postoperatoria y creé un indice de riesgo de la herida
quirargica que involucra el sistema de puntuacién de evaluacidn preoperatoria de la
American Society of Anesthesiologists, el sistema de clasificacion de las heridas de la NRC y
la duracion relativa de la operacion. El asi llamado indice NNIS evalGa mejor el riesgo total
de infeccion postoperatoria que el sistema de la NRC. Los pacientes de riesgo medio o
elevado por el sistema de evaluacion de la NNIS probablemente se beneficiarian con
antibiéticos profilacticos, aiin cuando se tratara de un procedimiento limpio.



Es muy importante sefalar que el uso profilactico de antibiéticos es sélo un paso en
la prevencion de la infeccion postoperatoria de la herida que de ningiin modo sustituye a una
técnica quirtrgica depurada, con todas las medidas de asepsia y antisepsia necesaria.

Ortopedia:

Conforme el tiempo a pasado la ortopedia ha ido evolucionando para el bienestar del
paciente desde que Jean-Andre Venel establecié el primer instituto ortopédico en 1780, que
era el primer hospital dedicado al tratamiento de las deformidades esqueléticas de los nifios.

Sin embargo, la traccién era el método estandar para tratar fracturas del fémur hasta
los udltimos afios 70, en que el grupo de Seattle Harborview popularizé la fijaciéon
endomedular sin abrir la fractura y realizarlo en cirugias electivas. La fijacién externa de
fracturas fue refinada por los cirujanos americanos durante la guerra de Vietnam, pero una
contribuciéon importante fue hecha por Gavril llizarov en la URSS. Le enviaron, sin mucho
entrenamiento ortopédico, para ocuparse de soldados rusos heridos en Siberia en los afios
50. Sin el equipo necesario, que lo enfrentaron con condiciones que resultaban en no unién,
infecciones y mal alineamiento de las fracturas estudiando asi las infecciones que aquejaban
a estos soldados.

SIGLO XX

Al igual que en el siglo XIX, en el siglo XX hubo varios hechos cruciales que
modelaron el desarrollo de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica. El descubrimiento de los
rayos X, en 1895 y el desarrollo de nuevos materiales, por una parte, y las guerras
mundiales, por otra, son los responsables del desarrollo de la Traumatologia y Cirugia
Ortopédica como ciencias independientes de la cirugia. (20)



El descubrimiento de los rayos X fue tan importante para
la Ortopedia que hoy en dia no se concibe la una sin los
otros. La posibilidad de ver la anatomia del hueso antes
(o en lugar) de la cirugia abrié un increible abanico de
posibilidades que los cirujanos de la época se
apresuraron a explotar. De hecho, a las pocas semanas
del descubrimiento de los rayos X empezaron a usarse en
medicina. Wilhelm K. von Rdntgen (1845-1923) (figura
26) profesor de fisica en Wurzburg obtuvo la primera
radiografia de la mano de su esposa el 22 de diciembre
de 1895. Su hallazgo no solamente dio origen a una
nueva especialidad, el radiodiagnéstico, sino que con

respecto a la patologia 6sea constituye un punto de
inflexion que se considera como el origen de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica tal y
como se concibe en la actualidad. (20)

Las contiendas bélicas de la primera mitad del siglo XX debido a su globalidad (12 y 22
Guerras Mundiales), asi como a su crudeza (Revolucién Soviética, Guerra Civil Irlandesa,
Guerra Civil Espafola, etc.) supusieron una gran fuente de lesiones esqueléticas. En
concreto, la Primera Guerra Mundial fue uno de los factores mas influyentes en la evolucion
de la ortopedia moderna. Fue la primera guerra en la historia en la que se utilizaron técnicas
de asepsia, con el resultado de que un gran nimero de soldados con graves lesiones
ortopédicas sobrevivieron. Estos soldados precisaron, y en muchos casos dieron lugar a la
creacion de nuevas técnicas, tanto quirdrgicas como de rehabilitacién, prétesis, etc. La
experiencia obtenida por los traumatélogos y cirujanos ortopédicos ocasiondé un gran
desarrollo de todas las técnicas diagnésticas y de tratamiento e infecciones. Otro factor de
notable importancia fue el desarrollo de los antibiéticos, principaimente después de la
Segunda Guerra Mundial. Por daltimo, otro factor ha contribuido de forma importante al
desarrollo de la especialidad: la aparicion del motor de explosion y el desarrollo de vehiculos
que han propiciado el aumento en la frecuencia de aparicion de lesiones
musculoesqueléticas de alta energia.

El despegue de la Traumatologia y Cirugia Ortopedia se produjo de forma practicamente

simultanea en varios escenarios distintos, fundamentalmente en el Reino Unido, Alemania y
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los Estados Unidos. Hacer una relacion de todos los cientificos que contribuyeron a este

desarrollo es casi imposible, aunque merecen mencionarse (de forma cronolégica) los

principales médicos y cirujanos junto con sus aportaciones, aun con el riesgo de olvidar

algunas contribuciones importantes:

Inglaterra e Irlanda

Sir William Arbuthnot Lane (1856-1938) (figura 27) se formé y
trabaj6é en el Guy's Hospital de Londres. Utiliz6 distintas formas de
fijacion interna para conseguir la alineaciéon de las fracturas:
alambre de plata, tornillos de acero y placas con ojales por encima
y por debajo del foco de fractura.

Sir Robert Jones (1855-1933) (figura 28) es uno de los grandes
cirujanos del mundo de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
Fundé varias asociaciones y hospitales ortopédicos. En la Primera

Guerra Mundial, dirigi6 la seccién de ortopédia del ejército britanico.
Su labor intelectual fue importante, escribiendo varios libros:
"Lesiones de las Articulaciones", "Notas sobre Ortopedia Militar",
"Tratado de Cirugia Ortopédica”. Es el primer autor que aborda de
forma sistematica el diagnéstico y tratamiento de las fracturas
recientes.

Sir Alexander Fleming (1881-1955) descubre la penicilina en 1928

| 'y abre la época de los antibidticos, permitiendo su utilizaciéon en el

tratamiento de las complicaciones sépticas asociadas a las fracturas y otras lesiones

musculoesqueléticas.



Sir John Charnley (1911-1982) (figura 30) de Manchester
escribié en 1961 un libro clasico sobre el tratamiento no
quirirgico de las fracturas: "The Closed Treatment of
Common Fractures". En él expone con detalle un método
|| de reduccién de fracturas preciso y eficaz basado en el
mecanismo de la lesién y la deformidad resultante, asi
como las maniobras para restablecer la alineacién
anatémica y la congruencia articular. Charnley ha pasado a
la historia como el autor que mas aportaciones a realizado.
|| Entre sus innovaciones destaca el desarrollo del cemento
acrilico como sistema de fijacién de los componentes

protésicos, asi como sus contribuciones a la prevencion de
la infeccion quirargica (quiréfano de flujo laminar...), etc. Muchos autores consideran a
Charnley como el mejor cirujano ortopédico de todos los tiempos. Sus aportaciones en todos
los campos han tenido un tremendo impacto sobre los traumatologos y ortopedas actuales,
no solo por sus logros técnicos, sino también por su filosofia.

Alemania

Albert Hoffa (1859-1907), realizé interesantes aportaciones en relaciéon a la cadera
tuberculosa y a la escoliosis. Describi6 la hipertrofia de la grasa infrapatelar que se conoce
como enfermedad de Hoffa. Martin Kirschner (1879-1942), fue director del departamento

de cirugia en Tubingen. Desarrollé una aguja de fijacion que se utiliza en la actualidad como
sistema de osteosintesis.
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Gerhard Kuntscher (1900-1972) (figura 31) fue cirujano militar
durante la Segunda Guerra Mundial. Desarrollé en profundidad
el enclavado intramedular de fracturas diafisarias de fémur y
otros huesos largos. Incluso hoy en dia, algunas de las
técnicas de Kintscher de enclavado intramedular son todavia
| | utilizadas. Con Kintscher el enclavado intramedular pasé de
ser un tratamiento novedoso a ser un componente
indispensable en el arsenal de los traumatélogos. Su principio
basico era que el clavo intramedular proporcionaria una
"compresion elastica". Cirujanos de Estados Unidos, Francia y

otros paises aprendieron las técnicas de Kiintscher al regresar
los prisioneros de la guerra. El primer enclavado intramedular en América tuvo lugar en
septiembre de 1945 por MacAusland en Boston, que utilizé un clavo de tantalum con un
disefio similar a uno que le habia sido extraido a un piloto de las fuerzas aéreas americanas
al cual se le hizo el enclavado intramedular en Alemania.

Resto Europa:

Hubo muchos ortopedistas que estuvieron a cargo de realizar investigaciones de los
cuales tenemos:

Lambotte (figura 32), cirujano belga introdujo el término
osteosintesis y fue un pionero en la fijacion intramedular (tornillos
desde el trocanter mayor hasta el tercio proximal del canal
medular en fracturas trocantéreas).

Fritz Steinmann fue un cirujano suizo que en 1908 publicé un
articulo sobre su clavo de acero inoxidable, de 3 a 5 mm, con una punta afilada en uno de
sus extremos, conocido como clavo de Steinmann, todavia en uso.

11



Lorentz Bohler (1885-1973) (figura 33), vienés, fue un
importante cirujano militar durante la Primera Guerra
Mundial. Escribi6 su "Tratado de las fracturas”,
~|aparecido en 1929, en el que describe sus conceptos
~_|relativos al tratamiento de heridas y fracturas. Muchos
historiadores le juzgan como el creador de la
Traumatologia actual. En la segunda Guerra Mundial, la
mayor parte de los centros de asistencia traumatolégica
habian adoptado y ponian en préactica las bases
_|tedricas y las practicas de Bohler. Los tres principios
|basicos para el tratamiento de las fracturas segun
Bohler son: reduccién, inmovilizacién y ejercicio activo

de las articulaciones moviles.

Gavriil A. llizarov (figura 34) en la Unién Soviética
disefio su fijador circular con alambres de transfixion
tensados para el tratamiento de fracturas,
| pseudoartrosis y para la realizaciéon de elongaciones
6seas. Proporcion6 una nueva forma de entender el
proceso de osteogénesis y sus posibilidades de
. |tratamiento.
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En 1958 se cred en Suiza, la Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthese Fragen / Association for Study of Internal
Fixation (AO/ASIF), representada entre otros por Miiller
(figura 35), Algower, etc. que desarrollé los principios del
tratamiento de fracturas mediante osteosintesis directa
(placas y tonillos, cerclajes de alambres...). La técnica AO
propone la reduccién anatémica abierta de la fractura,

fijacion interna estable y movilidad precoz. En la
actualidad, la técnica AO o sus variantes es ampliamente utilizada por la comunidad
ortopédica.

Estados Unidos

Al igual que en el resto de las disciplinas, los EEUU han tomado el relevo de Europa como
centro de la investigacion en Cirugia Ortopédica. De hecho, uno de los factores que mas han
contribuido al desarrollo de la Traumatologia mundial es el elevado nimero de soldados
americanos heridos durante los grandes conflictos bélicos del siglo, fundamentaimente la
Segunda Guerra Mundial y la guerra de Vietnam.

Entre los padres de la Ortopedia americana destacan:
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Willis Campbell (1880-1941) (figura 36) de Memphis,
fue el principal defensor de la artroplastia de interposicion con
fascia lata. También utilizé injerto heterdlogo en el tratamiento
de la pseudoartrosis. Escribié un Tratado de Ortopedia del que
' 'se han realizado multiples ediciones siendo un punto de
referencia para la Cirugia Ortopédica.

El coronel O. P. Hampton del ejército de los EE.UU.,
defendié la fijaciébn interna rigida de fracturas, que
proporcionaria las siguientes ventajas: conseguir una

. ~ |alineacién anatomica, evitar las manipulaciones repetidas,

mejorar el cuidado de las heridas de las fracturas abiertas, facilitar la movilizacién precoz de
la articulacion y mejorar el tratamiento de las lesiones asociadas en los pacientes
politraumatizados.

Sin embargo, las principales aportaciones americanas se han llevado a cabo gracias
a la disciplina y labor de equipo desarrollada en prestigiosas instituciones (Clinica Mayo,
Hospital de Cirugia Especial de New York). Ademas, la AAOS (Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos) y sus filiales, y la ORS (Sociedad de Investigacién en Ortopedia), con
sus reuniones periddicas, constituyen en la actualidad el principal motor cientifico de la
Ortopedia mundial.

Aunque habia muchos precursores, el reemplazo total de cadera moderno se asocia
a John Charnley en Inglaterra (afios 60). Encontré que las superficies comunes se podrian
sustituir por metal o implantes de polietileno de alta densidad fijados al hueso por cemento
metilmetacrilato. Pero desde Charnley han sido continuas las mejoras en el disefio y la
técnica del reemplazo comun (artroplastia), con muchos contribuidores, incluyendo W.H.
Harris, el hijo del indice de refraccién Harris, que con su equipo en la Universidad de Harvard
inicié técnicas de artroplastia no cementada con la integracion del hueso directamente al

implante en donde se descubri6 mediante la cirugia electiva tratando de querer llevar a un
funcionamiento ideal .
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS CON MATERIALES DE
OSTEOSINTESIS

PRINCIPIOS GENERALES DE LA OSTEOSINTESIS (11)

El material debe ser “biocompatible”, es decir que no debe desencadenar reacciones
téxicas, inflamatorias. En otras palabras "un material disefiado para actuar
interfacialmente con sistemas biolégicos con el fin de evaluar, tratar, aumentar o
reemplazar algin tejido, 6rgano o funcién del cuerpo" la implantacién de un
biomaterial lleva consigo una lesién en los tejidos vivos, reaccionando éstos frente a
la lesién, siendo su primera reaccion una inflamacién, a la que seguira un proceso
reparador y finalmente la cicatrizacion de la incision.

El material debe estar libre de todo efecto corrosivo. El material metélico no debe
tener defectos ya que podrian ser el punto de partida para una ruptura. Las aleaciones
utilizadas deben ser muy resistentes incluso si su volumen es débil. Las aleaciones mas
frecuentes son el cromo, el cobalto y el molibdeno. También se utiliza mucho el acero
inoxidable. Las placas de osteosintesis son fabricadas en todo tipo de formas y tamarios, a
fin de poder adaptarlas a todos los huesos y a todos los tipos de fractura.

Los clavos centro-medulares utilizados para la diéfisis de los huesos largos existen
de igual manera en todas las longitudes y calibres, y su colocacién se ve facilitada por un
material “auxiliar” adaptado. Las osteosintesis deben permitir una inmovilizacién reducida y
una reeducacion precoz de las articulaciones a fin de obtener la recuperacién de la marcha
sin mayores demoras.

1° Generalidades sobre los tornillos y las placas de osteosintesis
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Tornillos clasicos en metal. Tornillos reabsorbibles.

Se pueden utilizar tornillos con filetajes particulares que se adaptan a la estructura de los
huesos corticales (filetaje fino) o de los huesos esponjosos (filetaje largo). Estos son
colocados después de hacer un agujero con una mecha, y después el filetaje es realizado en
el hueso con una tarraja que corresponde al disefio del tornillo.

El contacto entre los fragmentos es asegurado por la utilizaciéon correcta de tornillos y
de su orientacién segun la ubicacién de la fractura.. Para la osteosintesis en huesos
esponjosos, la totalidad del filetaje del tornillo “para huesos esponjosos” se encuentra en el
fragmento opuesto a la cabeza del tornillo, provocando asi después de la introduccién un
efecto de compresion de los fragmentos.
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Principios generales de

la osteosintesis (extraido del manual de la AQ).

Luego de una osteosintesis de una fractura compleja, los fragmentos intermediarios
son fijados a los fragmentos principales por los tornillos. La placa de osteosintesis sirve para
estabilizar la unién una vez que se ha obtenido la reduccién. La compresiéon de los
fragmentos favorece la consolidacion ésea. Se pueden utilizar diferentes sistemas para
obtener la compresién del foco de la fractura:

Ya sea que uno utilice una pinza o sistemas que permiten obtener un apoyo
provisorio sobre los huesos fuera de la placa y otro punto de apoyo sobre la placa. Luego
uno puede colocar en su lugar el ultimo tornillo.

Una pinza mantiene la reduccién durante el atornillado. Compresién por una pinza que
toma apoyo en un tomillo y la placa atornillada. Ya sea que se utilicen placas llamadas
auto-compresoras. Estas tienen agujeros ovalados que permiten colocar el tornillo en el
exterior del agujero. El atornillado provocara de esta manera un deslizamiento de los huesos
hacia el foco de la fractura mientras que la cabeza del tornillo penetra dentro de la placa. Se
puede suprimir asi todo el espacio.(11)
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Placas auto-compresivas de la AQ.

Las osteosintesis por placas atornilladas son utilizadas sobre todo en fracturas de la
metéafisis y de la epifisis, y son cada vez menos frecuentes en las diéfisis. Las placas
atornilladas son variadas para permitir todas las combinaciones. En la figura se ven algunos

ejemplos con una gama de materiales, muy diseminados en todo el mundo (el material suizo
“AO”)_

Diferentes tipos de

osteosintesis por placas atornilladas a nivel de la tibia distal
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Placas para los pequefios huesos de la mano y de la

mufieca. Placas moldeadas para la osteosintesis del cotilo.

Las placas atorilladas modifican la elasticidad de los huesos.
Ellas trabajan mejor al costado de la tensién que al costado de la
compresion (por ello deben ser colocadas en el costado externo, por

ejemplo a nivel del fémur).

Las placas no pueden mantener los fragmentos

validamente mas que por un tiempo muy corto que es el del
desarrollo del callo. Si la consolidacién no interviene o si es
retardada, el esfuerzo absorbido por la placa puede llevar a una
fractura de la placa o del tornillo. Cuando un callo es sélido,
uno debe, sin embargo esperar un tiempo prolongado antes de

considerar la ablacion del material (18 meses por lo menos). La

ablacion es indispensable, sobre todo para los huesos
portadores a fin que los huesos puedan recuperar sus
propiedades mecanicas, en particular su elasticidad y su
resistencia.

Las fracturas recidivantes después de la ablaciéon del material son posibles cuando el
hueso aun no ha recuperado sus capacidades mecanicas en el momento de la ablacién. Uno
debe prever un periodo de reposo y la proteccion de un bastén por unas semanas y
suspender los deportes.
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2° Generalidades sobre los clavos centro-medulares.

Los clavos son largos tubos metélicos huecos y hendidos, estan hechos para ser
introducidos en el fémur, la tibia y el himero. Poseen muchas ventajas y sobre todo para las

fracturas del 1/3 medio de las diéfisis.

Ejemplo de un clavo para la tibia. Existe una angulaciéon especialmente concebida
para adaptarse a la forma del canal. Se puede introducir un clavo en la cavidad medular sin
abrir el foco de fractura y sin desvascularizar, simplemente por acceso de la extremidad de
los huesos. La reduccién es obtenida sobre la mesa ortopédica para el fémur y la tibia (mesa
provista de dispositivos para traccion longitudinal aplicada sobre los pies o por estribos con
broches trans-6seos) y es controlada con radioscopia. El canal medular es calibrado con la
ayuda de fresas de didmetros crecientes y el clavo ( el calibre y la longitud deben ser
elegidos) es introducido en la diéfisis.

Reduccién sobre mesa ortopédica, abertura del canal medular por debajo de la tuberosidad
tibial e introduccion del clavo.
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El clavo estabiliza bien los movimientos y permite un rapido apoyo, incluso antes que
la consolidacion sea obtenida. Los movimientos de rotacién, a veces son mal controlados,
sobretodo en las fracturas situadas por debajo o encima del 1/3 medio. En esos casos uno
puede “bloquear” el clavo en las extremidades a través de tornillos transversales que
atraviesan el hueso y el clavo a través de agujeros especiales: es el clavo blogueado (ver

fracturas de la tibia y del fémur).

3° Fijador externo El fijador externo es un sistema ideal para estabilizar las grandes
fracturas abiertas de los miembros. Varias fichas metalicas son atornilladas a los huesos
atravesando la piel, de una parte y de la otra de la fractura, a distancia de las heridas
cutaneas. Las “rétulas” solidifican las fichas entre ellas y las barras de fijacién se unen a las
rotulas. Se pueden hacer montajes de todas clases y se puede realizar también la
compresién a nivel del foco. Los grandes deterioros de las partes blandas pueden ser
curados sin comprometer la estabilidad. Existe una gran variedad de fijadores externos, uno
de los mas antiguos es el fijador de HOFFMANN. Se puede hacer un montaje monoplanar o
utilizar dos planos de brocha a 45° y 90° (montaje en V muy resistente). Actualmente se
utiliza muy a menudo el fijador Orthofix® que hace que las articulaciones permitan un
montaje modificable y en ciertos casos particulares, el fijador de ILLIZAROV que comprende
las brochas cruzadas extendidas sobre los anillos, toman estabilidad en las varillas
longitudinales. (11)
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Fijador de HOFFMANN monoplanar y montaje en V. Fijador de WAGNER.
Fijador de ILIZAROV.

La tendencia ahora esta a la cirugia minimamente invasiva en todas las formas de
cirugia ortopédica. Los cirujanos experimentales han empezado a utilizar la cirugia comin
del reemplazo en cirugia reconstructiva, y han diferenciado de forma enorme a la calidad de
vida para los pacientes con dolor y artritis comunes. Todos los tratamientos de fracturas
han sido realizadas siempre mediante cirugias electivas.

OSTEOSINTESIS EN FEMUR

Este método tiene la ventaja de permitir una reduccién anatdémica, y evitar la
inmovilizacién A nivel del fémur, las placas atornilladas retardan los plazos de consolidacién,
y pueden favorecer las adherencias musculares y limitar la flexion de la rodilla. El abordaje
directo puede favorecer la infecciéon. Las placas atomilladas son sobre todo utilizadas para
las fracturas distales y proximales del fémur.
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Osteosintesis con placa. Osteosintesis con tornillo-placa de Judet.

b) El enclavado endo-medular sin abordaje del foco de fractura.

Es el método de eleccion para las fracturas diafisiarias. Técnica del enclavado del
fémur: un clavo no puede estabilizar una fractura, a no ser que el canal medular sea
preparado mediante un fresado previo. De hecho, el canal medular no es perfectamente
cilindrico y presenta un estrechamiento a nivel de su tercio medio, esto se mantiene unos 10
cms y luego se ensancha, tanto distal como proximalmente (forma de tromboén, o trompeta).
Solo las fracturas de 2/4 medios pueden ser estabilizadas con un clavo clasico, a condicién
de que este cubra perfectamente el diametro del canal medular.

El trocanter mayor es abordado mediante una pequefia incisién y luego es perforado
para permitir la introduccién de una guia, luego las fresas y finalmente el clavo Un alambre-
guia es introducido mediante maniobras externas sobre los fragmentos y gracias a un tutor

hueco introducido en el canal medular del fragmento proximal que ayuda a cateterizar el
canal medular.

Sobre la guia dejada en el canal, se introducen sucesivamente las fresas que giran a
velocidad reducida, de calibres que van aumentando progresivamente. La introduccion de las
fresas de calibres cada vez mayores puede crear problemas. No se debe fragilizar a los
fragmentos dseos. Luego del fresado, que puede alcanzar 12 o 16 mm de didmetro en

funcién al calibre del hueso, se introduce un clavo del diametro y longitud deseados y se
retira la guia.
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La estabilidad proporcionada por el enclavado endo-medular en las fracturas simples
es excelente y permite el apoyo precoz, con la ayuda de muletas o bastones. Reduccién por
traccion sobre la mesa ortopédica, Perforacion del trocanter mayor. bajo anestesia general
y control radioscopico.

El canal medular es estrecho en su tercio medio, un fresado es indispensable, mediante un
trépano metalico. En primer lugar, se introduce un alambre guia, después las fresas sobre
esas guias y finalmente el clavo.

c¢) El clavo bloqueado (Grosse y Kempf)

Consiste en completar la estabilidad del montaje precedente con tornillos
transversales u oblicuos a través del hueso y el clavo. Asi mantenemos la longitud correcta
durante la reduccién y bloqueamos los movimientos de rotacion de los fragmentos alrededor
del clavo: es el montaje estatico. La introduccion de esos tornillos en los orificios especiales

ubicados en las extremidades del clavo se realiza mediante un sistema de atornillado bajo
visién radioscépica.
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Técnica de colocacion de los tornillos transversales distales y proximales. Fractura compleja:
enclavado sin apertura del foco de fractura.

Cuando el clavo es estable en uno de los 2 fragmentos
principales, solo se bloquea al fragmento movil.

Los tratamientos ortopédicos muy prolongados, al igual que
las osteosintesis muy complicadas, pueden provocar retardos en la
reeducacion, con la constitucion de adherencias musculares sobre

el fémur, con retraccién musculo-tendino-ligamentaria y rigidez de la
rodilla.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUB-TROCANTERICAS (11)
Es sobre todo quirargico:
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- Los clavo-placa atornillados o las placas + tornillos, son los materiales de eleccion.

- El enclavijado con bloqueo puede ser de igual manera una buena opcién de
osteosintesis.

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRA-CONDILEAS DEL FEMUR.

En el adulto, la osteosintesis es el procedimiento de eleccidn, con placas atornilladas
(placa + tornillo de JUDET, placa de CHIRON) o clavo-placa atomnillada. La consolidacién se
obtiene regularmente. La movilizacién se realiza precozmente para evitar las rigideces.
Utilizamos cada vez mas el enclavijado retrogrado para la rodilla.

Aunque la cirugia ortopédica es notablemente acertada en tratar el dolor y la
restauracion de la funcién, a veces presenta complicaciones en una pequefa proporcion de
los pacientes. Algunas son la infeccién post quirargica del hueso y el desarrollo de coagulos
de sangre trombosis venosa profunda en miembros, dafiando o limitando la funcién. Estas
son areas de mucho interés en la investigacion.

Las indicaciones de la cirugia ortopédica tienen que ser consideradas siempre
cuidadosamente. Un consentimiento informado de los riesgos y de las ventajas del
tratamiento propuesto es esencial. Desde su inicio cada vez mas los ortopedista se han dado
cuenta que era indispensable tener presente ciertos requisitos para tener éxito en una
cirugia con colocacién de material de osteosintesis uno de esos el cual lo damos a exponer
es el uso de antibidticos profilacticos pre y posterior a la cirugia realizada.

ANTIMICROBIANO

La antibioprofilaxia esta indicada para la cirugia con una frecuencia elevada de
infeccion postoperatoria y para aquélla en donde las complicaciones infecciosas, un tanto
raras, tienen consecuencias vitales o funcionales severas (gj. cirugia de protesis).

Las substancias antimicrobianas son aquellas producidas por microorganismos o
sintetizadas quimicamente que poseen la capacidad de destruir, impedir o retrasar la
multiplicacion de otros microorganismos. En la practica es retrasar la multiplicacion de otros
microorganismos. Y en la practica médica ambos se denominan antibiéticos. La terapia con
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antibioticos esta destinada al tratamiento de pacientes con sintomas signos clinicos de
infeccién. Su uso adecuado requiere de la recoleccién de informacién sobre el paciente y su
entorno.

El tratamiento con antibiticos puede utilizarse en forma empirica, cuando se
desconoce el agente causa, o etiolégica, cuando el agente ya ha sido identificado. En
ambas circunstancias el antibiético seleccionado debe ser eficaz y seguro. Aunque el
asilamiento del agente etiolégico es beneficioso puede facilita La eleccién del tratamiento
especifico mas adecuado, cuando es posible realizarlo oportunamente. Sin embargo debe
ser de regla en los casos de infecciéon hospitalaria y en los de infecciones comunitarias
graves. que la interpretacion de los datos de laboratorio debe hacerse teniendo en
consideracion el cuadro clinico, ya que los hallazgos pueden deberse a una colonizacién y
no a una infeccion.

La identificacion del agente etiolégico puede obviarse cuando exista evidencia de que
la infeccién es causada por un determinado microorganismo y la experiencia indique que el
mismo es susceptible a un determinado antibidtico.

CRITERIOS DE SELECCION DEL ANTIBIOTICOS
Debe ser eficaz y se tomara en consideracion su:

Composicion y caracteristicas farmacologicas absorcion distribucion en tejido,
cavidades y liquidos organicos, metabolismo y excrecion.

Especto de accion

Dosis y forma de administracidon

Via y periodo de administracién

Interaccién con otros antibidticos (antagonismo, sinergia, ninguna)
Efectos adversos y contraindicaciones

AR N N N SR

Potencial de induccion de resistencia
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El diagnostico presuntivo de una infeccion se basa en datos clinicos vy
epidemiologicos. Si ambos justifican el tratamiento antibiético, la seleccién del tratamiento
dependera tanto de la informacion con que cuenta el personal de salud, el estado general
del huésped, el sitio de la infeccion y los datos epidemiologicos, como de las caracteristicas
del farmaco que se use y del agente causal potencial. Cuando sea necesario administrar
tratamiento empirico, se sospechara del agente que tenga mayor probabilidad estadistica de
causar la infecciéon en esa situaciéon clinico- epidemiolégica.  El tratamiento empirico se
justifica cuando no se dispone del diagnostico del agente causal o la urgencia del caso lo
requiera. Sin embargo, antes de iniciar el tratamiento se debe obtener la muestra para
realizar el examen microscépico y facilitar la definiciébn del tratamiento, y para que el
laboratorio microbiolégico intente aislar e identificar el agente etiolégico y realice las pruebas
de susceptibilidad a los antibiéticos.

Cuando antes se inicie el tratamiento con el antimicrobiano adecuado, mayor sera la
posibilidad de beneficiar al paciente y su comunidad. En relacién con el paciente, la
evaluacion de la accion terapéutica del antibiético seleccionado se basa en los siguientes
parametros clinicos y de laboratorio. Cuando un hallazgo de laboratorio indique que existe
mas de un antimicrobiano capaz de actuar contra el agente causal, se seleccionara aquel
que:

v Sea poco toxico y tenga menos efectos colaterales en las condiciones clinicas
del paciente.

v' Posea una via de administracion y posologia mas adecuadas

v Induzca menor resistencia y sea de menor costo

NORMALIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS

El uso racional de antibiéticos en instituciones requiere que en las mismas exista un
comité de control de infecciones intrahospitalarios y un comité de farmacoterapia. Ambos
comités eran responsables de normatizar el uso de los antibidticos en la institucion, de

acuerdo con criterios establecidos y la experiencia existente sobre los farmacos. Asimismo,
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llevaran a cabo el control permanente de la prescripcién, sobre todo de las cefalosporinas de
tercera y cuarta generacién. En ocasion es posible que esas responsabilidades sean de un
solo comité. Ademas hay condiciones institucionales que facilitan el uso racional de los
antibiéticos. El uso de antibidticos y su control dependera del tipo de instituciéon que se trate
y sera diferente en aquellas que alberguen casos crénicos, hospitales de atencién primario
pediatrica o de adultos y servicios con unidades de terapia intensiva. Asimismo, dependeran
de la disponibilidad de recursos institucionales para que el control efectivamente se llevara a
cabo. '

Se pueden considerar dos tipos de situaciones en el control del uso de antibiéticos:
Sin reserva terapéutica y con ella. En el primer caso, el profesional prescribe el antibiético
adecuado que esta disponible en el servicio, informando en un formulario diagnostico, el
farmaco que receto y la duracién de su uso. Una variante de esta situacion es aquella en la
que el profesional informa solo cuando el antibiético indicado e aparte de una lista de
productos seleccionados entre todos aquellos disponibles en el servicio. La ventaja de este
ultimo caso es que reduce el trabajo administrativo de control, pues el nimero de farmacos
sobre los cuales se informa es menor. La desventaja es que resultara imposible determinar
si aquellos antibiéticos que no figuran en la lista de notificacion se prescriben correctamente.

En los casos de antibiéticos con reserva terapéutica, se limitara la prescripcion de los
antimicrobianos considerados mas toxicos, que inducen mayor resistencia o son mas caros,
y solo se aceptara su indicacion por un especialista.

Momento de la administracién del antibiético:

Las recomendaciones del tiempo de administracion de la primera dosis varian desde
completa infusion parenteral 30 minutos antes de la incisidon de la piel, completa infusidn
justo antes de la induccién anestésica, a la completa infusion justo antes de incidir la piel.

La intencién es proveer un intervalo ideal de distribucién de la droga desde el
compartimento central (torrente sanguineo) hacia el compartimento tisular (herida). Para los
betalactamicos este intervalo es de 30 minutos basados en las caracteristicas de su fase
inicial de distribucién.
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Para que la profilaxis antimicrobiana tenga éxito, el antibiético debe de administrarse
15 a 30 minutos antes de realizar la herida quirtrgica, de modo que se alcancen adecuados
niveles en el momento de la intervencion y durante las primeras 3-4 horas siguientes a la
incisiéon. Si se prefiere iniciar la profilaxis con la induccién de la anestesia, la administraciéon
se suele realizar 10- 15 minutos antes de la induccién de la anestesia. (10)

Duracién de la profilaxis y nimero de dosis:

La concentracidn inhibitoria minima de un antibiético es la concentracion que inhibe la
fase de crecimiento de las bacterias. Los betalactamicos exhiben acciéon bacteriolitica
idealmente a niveles 4 o 5 veces mayores a su concentracion inhibitoria minima. La vida
media de una droga es la expresion matematica de la concentracion sérica en la curva de
tiempo la vida media de algunos antibiéticos comunmente utilizados en profilaxis son:

e cefazolina 108 minutos cefoxitina 48 minutos,
e metronidazol 8 horas cefotetan 3.5 horas,
e vancomicina 4-6 horas ciprofloxacina 4 horas

e clindamicina 3 horas.

Para dos vidas medias los betalactamicos han caido por debajo de sus niveles
terapéuticos en suero y necesitan ser repetidos. (23)

Para la mayor parte de las intervenciones quirurgicas, una sola dosis de antibiético,
administrada 30 minutos 0 menos antes de la incision de la piel proporciona adecuada
concentracion tisular durante la operacion. Si la intervencién es prolongada, dura mas de 4
horas, o hay gran pérdida de sangre, puede ser necesario administrar una o mas dosis
adicionales durante la operacion, a fin de mantener niveles séricos e histicos adecuados. No
se recomiendan dosis profilacticas postoperatorias. (10)

Seleccidén de antibiéticos en Guatemala:

Los antibidticos en la profilaxis quirirgica deben ser seleccionados basandose en
espectro del farmaco, el cual debe de contener a los agentes mas probables considerando
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también los efectos adversos, vida media y al costo. Para el afio 2008 se realiza una
actualizacion para el protocolo en el uso de antibioticos en cirugias ortopédicas en donde no
por su amplio espectro sino mas bien por su existencia y costo en el pais se cambia el uso
de cefotaxima a ceftriaxone 1 gr IV en las cirugias con colocacién de prétesis y el uso de
cefalotina también al no haber uso de cefazolina realizando asi una reajuste al protocolo en
Guatemala.

Los protocolos que solo reducen el nimero total de gérmenes infectantes permiten a
las defensas del huésped hacer frente a la infeccion clinica. En la infeccidn de las heridas, el
patégeno mas importante a considerar es S. Aureus, que coloniza habitualmente la piel.

En Guatemala existe una resistencia a el S. aureus el cual se puede observar que las
muestras en las que comunmente se aisla en orden de mayor a menor es en secreciones
(23-31%), aspirados traqueales (17-23%), catéter (9-13%), sangre (9-11%) y herida
quirargica (7-10%) principalmente, seguida con bajo porcentaje de aislamiento por muestras
de piel, absceso, pie, liquido abdominal y ojos. En la mayoria de casos S. aureus esta entre
el primer o segundo lugar de comunmente aislado, seguido por Escherichia coli , estando en
catéteres y liquido abdominal entre el tercero y sexto lugar de cominmente aislado. Siendo
uno de los microorganismos comunmente aislado en cualquier sitio, es de suma importancia
el manejo tanto del microorganismo como de la resistencia antimicrobiana que esté presente
en este centro hospitalario.27)

La gran mayoria de estos gérmenes son resistentes a la penicilina. Por tanto, el
antibidtico que se emplee debe ser efectivo frente ellos.

Las bacterias Gram. negativas suelen producir infeccion de las heridas en
intervenciones de colon, aparato genitourinario u otros érganos ginecolégicos. En general, es
imposible e innecesario utilizar antibiéticos activos frente a todos los gérmenes
potencialmente involucrados en la infeccién de las heridas.

Las cefalosporinas son utilizadas en profilaxis quirargica por varias razones como su
amplio espectro de actividad, sus escasos efectos indeseables y baja incidencia de
reacciones alérgicas. Dado que se dispone de cefalosporinas de primera, segunda y tercera
generacion, surge la cuestién de cual de ellas resulta preferible para la profilaxis quirtrgica
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sistematica. Puesto que las de primera generacién son mas activas frente a S. Aureus y mas
baratas que las modernas, son preferidas para casi todas las intervenciones quirargicas.

Profilaxis antibiética en procedimientos quirdrgicos:

Es una costumbre extendida la administracion de antibiéticos alrededor de una
cirugia, a veces durante varios dias, con vistas a prevenir la infeccién de la herida quirargica.
Este evento como se conoce depende de 2 factores fundamentales, uno endégeno, dado por
las caracteristicas particulares del 6rgano blanco, las enfermedades previas del paciente y
las peculiaridades propias del proceder, y el factor exdégeno, que incluye aquellos elementos
externos que se relacionan con la operacién, como son la asepsia ambiental, corporal e
instrumental. La baja temperatura durante la cirugia, aparece como un factor importante en
la prevencion de la infeccidn.(s) En cirugia, diversos estudios han mostrado la efectividad de
la profilaxis antibidtica.(1,100 Su uso tiene el objetivo de impedir que la flora bacteriana
enddégena y exégena provoquen infecciéon al multiplicarse los microorganismos en el area
quirurgica.

Momento de comienzo

Antes se hablaba de profilaxis cuando se aplicaban antibidticos durante o
inmediatamente después del acto quirargico. Hoy dia se conoce que el periodo de riesgo, o
tiempo de mayor vulnerabilidad para la adquisicién de una infeccién, es alrededor de 4 h, lo
que puede variar por la influencia del proceder realizado y los factores de riesgo. Durante
las 2 primeras horas, los mecanismos de defensa tratan de disminuir la cantidad de
gérmenes, en las siguientes 4 h el nimero de bacterias es inconstante. Estas primeras 6 h
se conocen como el periodo dorado, después de las cuales las bacterias se multiplican
exponencialmente. La profilaxis preoperatoria aumenta dicho periodo dorado.

Es necesario conseguir niveles histicos, apropiados en el momento en que ocurre la
contaminacion microbiana, lo que sucede desde el momento de la incisién, aqui comienza el
periodo critico, es decir, la fase de respuesta inflamatoria. Es ideal la administraciéon entre
15 y 60 min antes de la operacién y en caso de urgencia inmediata puede realizarse durante
la induccidn anestésica, no el dia antes, que significa pérdida de tiempo y dinero, afade
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riesgo de sensibilidad, resistencia y disminuye la eficacia; no luego de la operacion, pues ya
ocurrié contaminacioén y colonizacién.

En 1961, Burke demostré que la administracion de antibiéticos antes de la inoculacion,
era efectiva y que los retrasos en la administracion se asocian con un aumento significativo
de la infeccién.(13) Esto ha sido corroborado mas tarde por diferentes autores. Classen y
otros demostraron en un estudio de 28,472 pacientes, que la administraciéon 2 h o mas antes
del proceder o poco después de la incisién no reduce el riesgo de infeccion.

Duracioén del tratamiento profilactico

Es adn polémico el tiempo de administracion del antibiético, sean utilizado multiples
esquemas:

Largo: Hasta 72 hrs o mas
Corto: se extiendo por 24 hrs

Muy corto: Dosis Gnicamente al comenzar la cirugia electiva.

Existe el consenso de que la profilaxis debe ser utilizada por el tiempo mas corto
posible. Poco se gana prolongando el tratamiento por mas de 24 h luego de la intervencion,
lo cual es el error mas coman, pueden producirse efectos adversos o sobreinfecciones por
gérmenes resistentes, al alterar la flora normal.3,16) La Unica excepcién es cuando se dejan
cuerpos extranos, como son los catéteres toracicos, donde se continla hasta que son
retirados. Muchas veces la superinfeccion es el resultado de que el paciente liegé a la
cirugia con tratamiento  antimicrobiano por  alguna lesién infecciosa.

Bergamini y Polk consideran que una concentracion del antibiético por debajo de la
concentracion inhibitoria minima tiene un efecto beneficioso. No estad definido o se
desconoce el numero de dosis para lograr una cobertura éptima, probablemente la dosis
unica es tan efectiva como las dosis muitiples y en la practica es lo mas comun.
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El andlisis de algunas series publicadas indica que la duracién de la profilaxis depende
del riesgo de contaminacion operatoria, segun la clasificacién de las operaciones del
National Research Council, EE.UU., mundialmente aceptada.

. Limpias: cuando el tejido no esta inflamado. Correcta técnica de asepsia y
antisepsia. No hay trauma previo. La operacién no es traumatica. No hay afectacion
del tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario. La operacién dura menos de 3
h.,11)

e Limpia contaminada: se abre una cavidad que contiene microorganismos, pero no
hay vertido significativo. Intervenciones traumaticas. Hay afectacion del tracto
respiratorio, genitourinario o digestivo (excepto intestino grueso). La operacion dura
mas de 3 h).

o Contaminada: inflamacién aguda sin pus. Cuando al abrir una viscera se derrama su
contenido. Herida traumatica de menos de 4 h de evoluciéon. Groseras violaciones de
la asepsia y la antisepsia. Cirugia anorrectal.

e Sucia: cuando hay pus. Esta perforada una viscera. Herida traumatica de mas de 4 h
de evolucion.

Se considera que el porcentaje de sepsis es menor del 5 % para las operaciones
consideradas limpias, alrededor del 10 % en las limpias contaminadas, cerca del 20 % en las
contaminadas y del 30 al 70 % en las sucias. Por ello se justifica la profilaxis perioperatoria
en aquellos procederes en los que el riesgo de infecciéon sea superior al 5 %. En cirugia
limpia no esta justificada, salvo excepciones como la cirugia vascular y ortopédica, pacientes
inmunosuprimidos (SIDA), con afecciones endocrinas (diabetes), desnutridos, anémicos,
enfermedades autoinmunes (artritis reumatoidea), politraumatizados o que presenten
infecciones a distancia.

En las operaciones ortopédicas y vasculares se justifica, ya que por un lado se elevan
las posibilidades de sepsis por la instrumentacion y por otro la infeccién tiene consecuencias
desastrosas. Cuando se utiliza la profilaxis en estos casos, y en todas las limpias
contaminadas y contaminadas, se suministra una dosis en el preoperatorio inmediato, puede
repetirse, si la operaciéon se prolonga con un intervalo de 3 h o si duplica la vida media del
antibidtico utilizado, asi como si hay pérdidas sanguineas importantes (mas de 1 000 mL), se
pueda aplicar otra dosis en el momento del cierre de la piel. La aplicacién del farmaco debe
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circunscribirse al periodo perioperatorio, y no prolongarse mas alla de 24-48 h.(10) Por ello es
preferible hablar de dosis y no de tiempo de tratamiento. La cobertura debe durar desde el
momento de la incision y hasta las 3 & 4 hrs  siguientes.

En las sucias, los gérmenes ya se encuentran en el campo operatorio al intervenir, y
por ende no puede hablarse estrictamente de profilaxis, sino de tratamiento empirico, el que
habitualmente se extiende entre 5 y 10 dias.

Para la fundacion AQ/Asif no se admite la profilaxis en forma generalizada, deben
existir razones especiales (reoperaciones en zonas de dudosa asepsia, poco tiempo
después de la primera, osteosintesis dificiles o de larga duracién), generalmente comienzan
el tratamiento 24 a 48 h antes, cuando ha existido o es activa una infeccién en la extremidad.
Para las lesiones traumaticas abiertas esta bien establecido que la administracion de
antibiéticos debe comenzar lo mas pronto posible en la sala de recepcion, estas lesiones se
consideran contaminadas o sucias y por tanto no se incluyen en la profilaxis, pero requieren
de un tratamiento agresivo por su potencial devastador.(6,7,8,10)

Via de administracion

Se prefiere la via endovenosa pues alcanza mas rapido una concentracion elevada
en sangre y tejidos. Se emplea la via intramuscular en algunos casos y con algunos
antibidticos. La oral se utiliza en el caso de la preparacion del colon. La via local de
administraciéon se emplea en heridas muy contaminadas o directamente en cavidades
sépticas, aunque su eficacia es ain polémica.2,15,20)

Seleccion del farmaco

Es otro aspecto debatido. Es necesario conocer los microorganismos causales mas
frecuentes, tomando en cuenta los estudios bacterianos previos. Deben considerarse varias
caracteristicas del farmaco, como son su espectro antimicrobiano, absorcién, concentracion,
su vida media, la que debe ser prolongada para dosis tnica o utilizar varias dosis si es corta;
baja toxicidad y costo. Debe tener probada eficacia clinica y accién bactericida y no ser

inductora de resistencia, asi como alta capacidad de penetraciéon. La vida media y la
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accesibilidad histica son las caracteristicas farmacocinéticas mas interesantes a la hora de
elegir, lo que condiciona también su pauta de administracion.(18,200 No es necesario que sea
eficaz contra todos los posibles gérmenes, ya que el objetivo no es eliminar a todas las
bacterias, sino reducirlas a un nivel en que los mecanismos de defensa puedan destruirlas
sin producir supuracién. En la mayoria de las situaciones quirdrgicas estos patdégenos estan
bien establecidos.

Generalmente proceden de la flora endbégena.1 El estafilococo coagulasa positiva
(Staphylococcus aureus) y los estafilococos coagulasa negativa (80 % de los cuales
pertenecen a la especie Staphylococcus epidermidis) son responsables de la mayoria de las
infecciones operatorias. En el hospital Roosevelt el Staphylococcus aureus esta ligado a
resistencia de antibiéticos cuando es MRSA ya que todos muestran resistencia arriba del 90
%, en segundo lugar dada la resistencia a Meticilina que se observa, hasta un 62 % en el
ultimo afio, la utilidad de estos antibidticos se ve restringida por esta corresistencia y que en
general solo deja como antibiéticos dtiles a la Vancomicina, Trimetoprimsulfa y tetraciclinas.
Tercero, que una de las acciones a tomar en estos aislamientos por parte del laboratorio es
la determinacion de la resistencia antimicrobiana en otros antibiéticos que normalmente no
se prueban de rutina en las pruebas de susceptibilidad.

Muchas de estas cepas presentaban elevada resistencia a los antibidticos
comunmente usados.
Las cefalosporinas constituyen hoy las drogas de eleccion, por sus caracteristicas. Las de
primera generacién son preferidas por la mayoria de los cirujanos. La cefazolina con una
vida media larga, permite una mayor flexibilidad a la hora de la administraciéon, puede
hacerse hasta una hora y media antes de la incision o en el momento de la induccién
anestésica. Comparadas con los resultados obtenidos con las de segunda generacion, no
hay pruebas de que produzcan indices mayores de infeccion. Hay reportes de buenos
resultados utilizando las de tercera generacion, sobre todo ceftriaxona (Rocephin) con dosis
Unica de 2 grs. No obstante, no ofrecen mejores resultados, a pesar de su gran difusion y
prolongado periodo de accién. También se han utilizado penicilina resistentes a las
penicilinasas, gentamicina y la vancomicina, fundamentalmente en pacientes alérgicos a los
betalactamicos. Se ha visto que con el uso de cefalosporinas, que previenen basicamente
las infecciones por aerobios, tampoco ocurren infecciones por anaerobios. La explicacion es
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que normalmente los anaerobios coexisten con los aerobios, porque estos ultimos consumen
el oxigeno, si un antibiético destruye los aerobios, el oxigeno no es consumido y elimina
también a los anaerobios.

El costo también limita el uso de antibiéticos, aproximadamente la mitad del gasto
total se deriva la profilaxis quirtrgica; sin embargo, en pacientes con evidente riesgo de
infeccion de la herida quirlrgica, su administracion puede disminuir los indices de infeccion.

El costo en estos casos es minimo, en comparacién con el costo de una infeccion
posoperatoria con prolongado internamiento y riesgo de adquirir una infeccién
intrahospitalaria. En cirugia ortopédica se recomienda la profilaxis perioperatoria, cuando se
coloque una proétesis articular, se efectie una osteosintesis, en tumores o se utilice cemento
6seo y en toda cirugia con gran exposiciéon, como la espinal. La sepsis posoperatoria puede
poner en peligro la unién de las fracturas, la estabilidad articular, incrementa el dolor o lo
cronifica y eventualmente es causa de amputaciones; la profilaxis ha demostrado reducir
estos riesgos. Luego se acepta en la mayoria de las operaciones ortopédicas por ser
laboriosas, prolongadas o impliquen movilizacién o destruccion histica. También se reportan
beneficios en cirugia reconstructiva, la cirugia pediatrica. = Sobre su uso en neurocirugia
existen pocas referencias, pero su indicacion es posible y tedricamente favorable. En la
cirugia toracica no cardiaca, se ha referido su beneficio por diferentes autores. En la
cirugia cardiovascular, se ha hecho comun su empleo, sobre todo en la de valvulas e
implantes de protesis, asi como para todo procedimiento vascular periférico.5 En la cirugia
abdominal se ha demostrado la utilidad del proceder, fundamentaimente en aquellos
pacientes con mayor riesgo, como son intervenciones por sangramiento, perforaciones,
obstrucciones, uiceras o tumores. En la apendicectomia, se debe indicar en todos los casos
y como en el colon, la mayoria de los autores recomiendan antibiéticos contra bacilos
gramnegativos aerobios y anaerobios

Normas para el éxito de la profilaxis antibiética
Se utiliza cuando hay riesgo importante de infeccion.

o Debe ser segura (baja toxicidad), bactericida, econémica y efectiva contra los
organismos mas comunes.
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e Las bacterias introducidas durante la operacién, deben encontrar una concentracion
adecuada del farmaco utilizado.

e Debe extenderse por el menor tiempo posible y mas inmediato al comienzo de la
intervencion.(e)

¢ No debe desarrollar en los cirujanos un falso sentido de seguridad, no sustituye las
medidas de asepsia y antisepsia, asi como una preparacion correcta del quiréfano y
una técnica quirGrgica meticulosa, ademas de los cuidados preoperatorios y
posoperatorios (4)

e Cada area del hospital tendra su protocolo propio, de acuerdo con el mapa
microbiolégico.

e El no uso de la profilaxis los antimicrobianos mas potentes, utiles en una infeccion;
son de eleccion a razén de la relaciéon costo/beneficio, las cefalosporinas de primera
generacion.

e El antibidtico utilizado no debe emplearse en el tratamiento de infecciones
establecidas.

e Los médicos anestesidlogos deberan incluir en su medicacidn habitual la
antibiéticoprofilaxis.

Obviar la profilaxis perioperatoria debe agregarse a la lista de factores de riesgo que
facilitan la infeccion, por lo tanto, esta indicado en aquellos casos que por su
porcentaje elevado de sepsis o las condiciones particulares de la técnica o del
enfermo lo requieran. Su empleo adecuado contribuye a la disminucién de los gastos de los
procederes quirdrgicos y los costos hospitalarios. Se recomienda establecer protocolos de
investigaciones prospectivas con variables independientes controladas, sobre el uso
profilactico de antibiéticos en las intervenciones quirtrgicas. (11)

Eleccién del antibiético en cirugias Ortopédicas:

. En Cirugia Ortopédica y Traumatologia las infecciones suelen estar causadas por S.
aureus, estafilococos plasmacoagulasa negativos, con menos frecuencia bacilos gram
negativos entéricos. Cefazolina cubre bien estas opciones.(7,12,14,23)
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*Indicaciones

e -Cirugia de fracturas u ortopédica que requiera colocacion de cualquier tipo de
material protésico

e -Osteosintesis de fracturas

e -Artroplastias totales o parciales de cadera y rodilla

e -Fracturas abiertas

Es importante recalcar ademéas de las indicaciones puramente ortopédicas existen
otras que hay que tomar en cuenta a la hora de iniciar una cirugia electiva en un paciente
fracturado. Aqui mencionaremos algunas de las indicaciones que deberian también
tomarse en cuenta a la hora de realizar un procedimiento ortopédico.

L Indicaciones en relacién a factores de riesgo (24)

e En ocasiones, la profilaxis viene indicada, no por el tipo de cirugia, sino por la
situacion de base del paciente o la presencia de uno o sobre todo varios factores que
aumentan la posibilidad de infeccion.

Entre estos factores que pueden incidir en el aumento del porcentaje de infecciones hay que
destacar (Tabla II).

TABLA No. i

FACTORES DE RIESGO

Edad superior a 65-70 afios.

Obesidad.

Diabetes.
Inmunodepresién/Desnutricion/Anemia.
Ictericia.

Transfusiones sanguineas perioperatorias.
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*Pauta y duracion de la profilaxis :

Primera dosis de Cefazolina 2 g IV , administrado inmediatamente antes de la
intervencion, idealmente en la induccién anestésica o al menos dentro de la hora previa a la
misma.

Seguir con Cefazolina 1g/8h tres dosis mas. Se acepta alargar hasta un maximo de
48h. En fracturas abiertas consideradas de cirugia contaminada o sucia, ademas de
Cefazolina 1g/8h de pautara Gentamicina 1,7 mg/Kg/8h, continuando hasta 5 dias post-
intervencion.

En caso de sospecha de anaerobios (restos de tierra, cuerpos extrafios en la herida)
pautar Clindamicina 600 mg/8h + Gentamicina 1,7mg/Kg/8h.

*Pauta en pacientes alérgicos.

En alérgicos a betalactamicos se pautara Vancomicina 1 g IV, diluido en suero y
administrada en 60 minutos previos a la intervencion (1,4

Cuadro resumen

INDICACIONES ANTIBIOTICO Y DURACION
DOSIS
-CIRUGIA LIMPIA
e Con implantes CEFAZOLINA 2g IV |2 G PREINTERVENCION +
e De columna +1g/8h 1G/8h TRES DOSIS MAS O
e Reseccidn de tumores HASTA 48H
CIRUGIA CONTAMINADA O CEFAZOLINA 2 g IV | CEFAZOLINA 1g/8h +
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SUCIA + GENTAMICINA 1,7 | GENTAMICINA 1,7 mg/Kh/8H 5

mg/Kg. dias
* Fracturas abiertas

CLINDAMICINA 600mg/8h +
GENTAMICINA 1,7mg/Kg/8h Sl
SOSPECHA ANAEROBIOS

En Guatemala La administracion profilactica de los antibiéticos es beneficiosa en las
situaciones descritas a continuacion, pero no substituye el buen juicio clinico, las medidas de
asepsia y antisepsia, ni una buena técnica quirargica.(7)

Para que la profilaxis antimicrobiana en cirugia sea eficaz, se requiere administrar el
antibiético en el periodo pre-operatorio inmediato no mas de 30 a 60 minutos antes de
realizar la incisién, preferentemente en el periodo de la induccién de la anestesia. Si la
cirugia dura mas de 3 a 4 horas se recomienda repetir una segunda dosis del antimicrobiano
6 a 8 horas después del procedimiento.(9)

Es importante descartar la presencia de infecciébn oculta en el pre-operatorio,
particularmente en cirugia ortopédica o bien en procedimientos en los cuales se colocaran
implantes (valvulas, cadera, etc). En los cuadros se mencionan dosis unicas, a menos que
se indique lo contrario el cual es el protocolo elaborado el hospital Roosevelt .

Cirugia Ortopédica

Tipo de Cirugia Microorganismos usuales Farmaco recomendado
Colocacién de Protesis S aureus, S epidermidis, Vancomicina 1 g IV +
Con hospitalizacién previa Bacilos Gram - Cefotaxima 1 g IV.

48-72 horas.
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Ortopédica S aureus, S epidermidis Cefazolina1-2g 1V o

Sin prétesis * Cefalotina 1-2 g IV.

Alergia a Penicilina:

Clindamcina 600 mg IV
o

TMP-sulfa 960 mg IV

Ortopédica con S aureus, S epidermidis Mismas alternatives por
Proétesis * Streptococcus 24 horas.
Substitucién de mismos gérmenes Mismas alternativas por
De cadera o 24-48 horas

Y rodilla.

Fractura expuesta

Grado1y2 Idem Idem
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Grado 3: S aureus y Bacilos Penicilina 12 millones
Gram-negativo en 24 horas +
Ceftriaxona 2gr IV dia
AmpicilinaSulbactam
1.5gr IV c/6 horas
Esquema por 5 dias +
Amikacina 1 gramo IV

Cada 24 h por 5 dias.

+Considerar uso de Vancomicina en colocacién de material de prétesis, en
hospitales con prevalencia de MRSA > 10%) s==Alternativa para esquema de Penicilina
y Cefotaxima o Ampicilina/Sulbactam: Clindamicina y Aminoglucosido o, Oxacilina o
Dicloxacilina y Aminoglusocosido.

No obstante, existen una serie de conceptos erréneos que hacen que se utilicen de una
forma inapropiada los antibiéticos en la practica clinica. Estas falsas afirmaciones son:

1. Antibiético > espectro, mejor.

2. Ante la duda, se cambia el antibiético o se afiade otro.
3. A > gravedad, mas antibiéticos.

4. Fiebre = infeccion. Antibiético siempre.

5. A > gravedad, antibiéticos mas recientes.

6. Los antibi6ticos no son téxicos.
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Otros estudios sobre profilaxis antimicrobianas en cirugia ortopédicas

Debido al alto indice de la poblacién de hombres y mujeres, surge la idea de conocer
la incidencia de casos infecciosos en fracturas y ademas de conocer los protocolos de

tratamientos.

Estudios Nacionales:
Actualmente en nuestro pais no se reportan estudios relacionados a la profilaxis
antimicrobiana en el servicio de ortopedia, pero si relacionados; los cuales se detallan:

+ EVALUACION CLINICA DE PACIENTES CON FRACTURA DE TOBILLO
TRATADOS QUIRURGICAMENTE.(24)

Se refiere al analisis de la evolucién clinica de los pacientes tratados
quirurgicamente por fractura de tobillo en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Roosevelt en el periodo comprendido del 1 de Julio al 30 de Junio del 1997.

El estudio incluyé la evaluacién de aspectos importantes como: determinar la
funcionalidad de la articulacién del tobillo, asi como la incidencia de complicaciones y/0
secuelas que presentaron estos pacientes, como artrosis post traumatica, edema residual,
dolor crénico o deformidades en el tobillo y asi determinar los principales factores que
puedan ser determinantes en la recuperacion del paciente. ( inmovilizacién con aparato de
yeso, tiempo de inicio a caminar y tiempo de fisioterapia recibida para la rehabilitacion de la
articulacién ).

« EVALUACION DE LA PRACTICA CLINICA DE PROFILAXIS EN CIRUGIA DEL
TRACTO GASTROINTESTINAL.

El presente estudio evalGa la practica clinica de profilaxis antimicrobiana de Cirugia del
tracto gastrointestinal (Apendicetomia, Colecistectomia, Video- Colecistectomia,
Gastrectomia y Cierre de Colecistectomia) realizada en el Hospital San Juan de Dios.
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Se evaluaron a los pacientes mayores de 13 afios y menores de 70 afos, independiente
del sexo, que ingresaron al Hospital, para ser intervenidos en cirugia del tracto
gastrointestinal ( electiva o de emergencia ), sin procesos infecciosos existentes y sin
tratamiento antimicrobiano, durante un periodo de tres meses. ( abril, mayo, junio del 1997)

Otros estudios a nivel internacional:
* PROFILAXIS PERIOPERATORIA EN FRACTURAS DE CADERA

La artroplastia total de cadera es el procedimiento mas frecuentemente utilizado en los
adultos para la reconstrucciéon de la articulacién coxofemoral, ha resistido la prueba del
tiempo como una intervencioén quirtirgica que elimina de manera importante el dolor y mejora
sustancialmente la calidad de vida de la mayoria de los pacientes con enfermedad
degenerativa articular de la cadera. (7),24)

Se realiz6 un estudio prospectivo de 96 pacientes operados por fracturas de cadera a los
cuales se les aplicé profilaxis antimicrobiana perioperatoria. Se usé Cefazolina en dosis
Unica de 1g durante la induccién anestésica (30 minutos antes de la intervencion quirirgica).
Los resultados se compararon con los de otro Hospital Clinico quirtirgico con caracteristicas
similares de donde se realiza el estudio (Hospital Clinico quirirgico Docente “JOAQUIN
Albarran”, Cuba.) donde no se aplico la profilaxis perioperatoria y su tasa de infeccién fue de
36.8%, mientras la nuestra de este estudio fue del 2%. Se analizaron los resultados
econémicos de la aplicacion de este método profilactico, que reduce evidentemente los
costos hospitalarios.

+ USO PROFILACTICO Y TERAPEUTICO EN CIRUGIA TRAUMATICA (24)

El tratamiento antibiético en traumatologia puede reducir la contaminacién bacteriana
y por ello trabajan a favor de la capacidad de defensas del huésped. Sobre todo su valor
tiene que ser medido dependiendo de la colonizacién bacteriana local en cada caso
individual; y este es el factor patogénico esencial para el desarrollo de una infeccién o que
produce la resistencia a una infeccion.
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En situaciones en las cuales el dafno local (cirugia Traumatica o iatrogénica) es el
cofactor predominante para el desarrollo o persistencia de la infeccién el antibiético u otra
reduccion farmacolégica de la bacteria son secundarias o no relevante. En vista de esto las
indicaciones de rutina para profilaxis antibiéticas o terapéuticas que han sido aceptadas
como validas deben de ser reconsideradas, con una condicion excelente de higiene se han
reducido drasticamente la contaminacién bacteriana en procedimientos asépticos, por otro
lado la evolucién tecnolégica en Cirugia en los Ultimos afios puede crear el mejoramiento en
la prevencién y tratamiento de infecciones por ello la importancia relativa de tratamiento
antibiético es considerablemente el mejor.

« PREVENCION DE POST-OPERATORIA CON INFECCIONES CON CEFOTIAM EN
CIRUGIA DE ORTOPEDIA. (24)

Este estudio al azar fue llevado en el Servicio de Ortopedia y traumatologia, del
Hospital Bichat, de Marzo de 1987 a Junio 1989. para comparar la eficacia de la profilaxis
antibidtica, ya sea con Cefotiam en administracion Gnica o con Cefazolin en administracion
continua ( 48 horas). Este estudio incluye 207 pacientes que fueron sometidos en reemplazo
total de articulaciones de cadera o rodilla. Los dos grupos (89 pacientes con Cefotiam y 118
con Cefazolin ) fueron comparados en comparacion a todos los criterios .

La evolucién local y general no mostré diferencia estadistica en la aparicion de
complicaciones en los dos grupos; sin aparecer infecciones complicadas después de la
operacion en los dos grupos.

Entonces en administracién unica de Cefotiam (2g con la induccién de anestesia).
Demuestra que puede ser tan efectivo como la profilaxis de un antibiético convencional como
Cefazolin en la prevencion de complicaciones en Cirugia de Ortopedia.

* Ortopedia

La infeccion de la herida post-operatoria es una de las mas frecuentes
complicaciones de cirugia ortopédica, y esto ha dado resultado devastadores,
frecuentemente requieren remover material implantado y un prolongado uso de
antimicrobianos para su cura.
Organismos:
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Los microorganismos correspondientes a la flora de la piel son los que mas
frecuentemente causan infecciones post-operatorias en cirugia de Ortopedia: Los patégenos
en reemplazo total de articulaciones son 5.

Epidermides ( 40% de pacientes infectados )
S. Aureus (35%)

Gram negativo bacilos (15%),

Anaerobios (5%)

Otros (5%)

1. Base:

La necesidad por profilaxis antimicrobiana en procedimientos limpios de ortopedia no
esta bien establecida. Incluidos en esta categoria estan rodilla, mano y cirugia de pies y la
minectomia con o sin fusiéon. Estos procedimientos no son normalmente involucrados la
implantacién de materiales extrafios. Los datos evaluados no incluyen procedimientos de
artroscopia y otros procedimientos y no identifica procedimientos no involucran implante de
tunel carpal; siempre y cuando artroscopia y otros procedimientos no involucran implante son
similar suficiente ser incluidos con procedimientos limpios de ortopedia no involucrando
implante. El riesgo de infeccion de herida y secuela a largo plazo son completamente bajas
para procedimientos no involucrando implante. La duracién de procedimientos podria ser un
factor de riesgo, con procedimientos mas largos teniendo niveles de infeccion mas altos, la
diferencia fue significativa en un estudio pero no en otro. Ningun estudio formalmente evalué
procedimientos realizados en los pies de pacientes con diabetes. Pacientes diabéticos son
de mas alto riesgo de infeccién y sus infecciones son tipicamente polimicrobianos; por lo
tanto, recomendaciones para procedimientos en los pies de pacientes con diabetes no
pueden ser extrapolados de los siguientes datos de eficacia.

Eficacia:

En un estudio prospectivo randomizados de doble ciego, la eficacia de Cefaloridina fue
comparado con un placebo en reduccién de infeccién de herida post-operatoria en mas de
1500 pacientes que fueron sometidos a procedimientos de ortopedia limpia (fijacion interna
de artefactos no fueron identificados ). Los niveles de infeccion para los dos grupos difirieron

significativamente: 5% con placebo y 2.8 % con Cefaloridina pre-operatoria. La fiebre del
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medicamento (levemente definida como fiebre ocurre en el dia del estudio del medicamento
fue recibido) fueron notados 34 pacientes tratados con antimicrobianos y 14 que recibieron
placebo.

Dada la pequena diferencia en niveles de infecciéon entre grupos y el carencia de
serias secuelas a largo plazo de infecciones post-operatorias asociadas con estos
procedimientos (particularmente cefazolina) son los agentes mas utilizados para profilaxis
ortopédica porque su espectro de actividad incluye: Staphylococcus y bacilos gram negativos
(tales como E. Coli), éstos tienen caracteristicas farmacocinéticas adecuadas. Y son faciles
de administrar, bajo costo y seguros. Segunda y tercera generacién son mas caras: pos
supuesto su uso indiscriminado promueve resistencia particularmente en bacilos gram
negativos nosocomiales. Por lo tanto, el uso de una cefalosporina de segunda generacién o
tercera como profilaxis de Cirugia de Ortopédica deberia de ser evitada. La prevalecia
aumentada de MRSA garantiza uso discriminado de antimicrobianos alternativos. Estos
estudios no han evaluado vancomicina como un agente profilactico en procedimientos de
ortopedia. Sin embargo, vancomicina tuvo actividad adecuada contra los patégenos
mayormente conocidos involucrados y deberia ser una alternativa aceptable bajo ciertas
circunstancias. Solamente pacientes con una seria alergia a B-lactamicos o pacientes en
instituciones con un alto nivel de infeccién a MRSA o MRSE deberan ser administrados con
vancomicina.

Duracioén:

Un estudio evalu6 la duracion de terapia en pacientes de Cirugia de Ortopédica. Un
doble ciego, randomizado estudio comparado un dia de Cefuroxima con un dia de
Cefuroxima seguidas por Cefalexina oral para un total de seis dias en 121 pacientes
evaluados que necesitaron implante quirirgico para fracturas de cadera intertrocanteria. Esto
estudio, combinado con estudios de reemplazo total de articulaciones sugieren una duracién
de 24 horas 0 menos.

Recomendaciones:

El régimen recomendado es Cefazolina 1g intravenosos en induccién de anestesia y
continuar cada 8 horas por 24 horas. 1g de Vancomicina ( como el hidrocloruro) intravenosa
sobre una hora deberia ser reservado como una alternativa en la base de guia de HIPAC (
ancho de evidencia por profilaxis enfractura de cadera = A) Rango de evidencia para

profilaxis en procedimientos de implante = C)
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2. Base:

Datos apoyan el uso de profilaxis antimicrobiana para fractura de cadera. En contraste,
hay una carencia de datos para apoyar el uso de profilaxis para otros procedimientos que
involucran el implante de cuerpos extrafios tales como tornillos, clavos, platos y alambres,
los cuales producen una alta morbilidad por infeccién post-operatoria junto a prolongadas y
repetitivas hospitalizaciones, sepsis, dolor persistente y reemplazo de artefactos y
posiblemente murete. Andlisis no costos son disponibles para apoyar el uso de profilaxis
para un procedimiento ortopédico, siempre y cuando, los costos asumidos para la morbilidad
asociada podrian ser adecuados a justificar profilaxis. Consecuentemente, profilaxis
antimicrobiana es frecuentemente usada, siempre aunque el nivel de infecciéon es bajo. Por
ejemplo, la frecuencia de infeccién después de fractura de cadera con o sin profilaxis es
generalmente menor del 5%.

Eficacia:

La eficacia de profilaxis antimicrobiana en fractura de cadera fue estudiada en tres
estudios dobleciego, randomizado, placebo.
Un estudio demostré una significante diferencia en infeccion de herida post-operatoria
después de fractura de cadera en pacientes quienes reciben placebo (4.8% o 7 de 145
pacientes) y pacientes dando 0.5 nafcilina intramuscular cada seis horas por dos dias (0.8%
o 1 de 135 pacientes). Algunas prétesis fueron usadas, pero una mayoria de los pacientes
tuvieron implante de pin o plato. La duracién fue de un afio. No hubo diferencia en la
frecuencia de hematomas de heridas infectadas entre los dos grupos.

En otro estudio involucrando 307 pacientes con fractura de cadera. Una diferencia
significativa fue demostrada para niveles mayores de infecciéon de heridas post-operatoria:
4.7% en el grupo placebo comparado con 0.7% en pacientes dado 1 gramo de cefalotina
intravenosa y cada 4 horas después de 72 horas. La duracién no fue calculada. Los
pacientes que recibieron cefalotina para profilaxis tendieron a ser colonizados con
organismos resistentes a la cefalotina (en orina, esputo y sangre).

Teniendo una pequefia muestra 127 pacientes y alto inusual de infecciones de heridas en
el grupo control, un estudio mostré que la profilaxis es benéfica para prevenir infecciones de
las heridas post-operatorias comparadas con no profilaxis. En contraste a estudios

previamente descritos, un estudio randomizado, doble ciego, estudio de hospital
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involucrando 352 pacientes de fallo en la fijacion de fractura de cadera muestra una
diferencia significativa entre cuatro dosis de cefazolina, una dosis de cefazolina y placebo.
Estos regimenes no difirieron en eficacia cuando ambos tratamientos fueron combinados y
comparados con el grupo placebo. Aunque la reparacién de fractura de cadera son
asociadas con niveles bajos de infeccion, resultados de estos tres estudios y la morbilidad y
costos asociados con complicaciones infecciosas en fractura de cadera apoya el uso de
antimicrobianos a corto plazo. Los beneficios a largo plazo de profilaxis no ha sido
determinada.

GERMENES MAS FRECUENTES

Las bacterias del género Staphylococcus son microorganismos ubicuos dificiles de
eliminar que colonizan ambientes muy dispares formando parte de la microbiota habitual de
la piel, la garganta y las fosas nasales de sus hospedadores vertebrados. Staphylococcus
aureus es un coco Gram positivo aerobio o anaerobio facultativo que produce fermentacion
lactica y es catalasa y coagulasa positivo. Posee numerosos factores de virulencia, en su
mayoria componentes de la pared celular. Estas propiedades, hacen que los estafilococos
sean la causa de numerosas infecciones en mamiferos, que van desde afecciones
superficiales de la piel a patologias severas como neumonias, meningitis, intoxicaciones
alimentarias, shock séptico y desoérdenes autoinmunes. De gran preocupacion, es el hecho
de que S. aureus sea un importante agente de infecciones nosocomiales fulminantes.

Controlar las infecciones por S.aureus no es tarea facil debido a su patogénesis

multifactorial y a la constante aparicién de cepas resistentes a los antibiéticos, en particular a
meticilina y vancomicina.

Dadas las actuales dificultades para controlar las infecciones por S. aureus, cobran
importancia las medidas preventivas encaminadas a la deteccién de este patégeno en
alimentos e instalaciones nosocomiales.
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ENTEROBACTERIACEAE

Los miembro de la familia Enterobacteriaceae son los mas importantes patdgenos
humanos. Estan implicados en aproximadamente el 80% de las infecciones por gram
negativo. Tanto Escherichia coli, como Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae son de
las enterobacterias mas cominmente aisladas en el hospital Roosevelt.

Escherichia coli (E. coli) es quizas el organismo procarionte mas estudiado por el ser
humano, se trata de una bacteria que se encuentra generalmente en los intestinos animales
—incluido el humano— y por ende en las aguas negras. Fue descrita por primera vez en
1885 por Theodore von Escherich, bacteriblogo aleman, quién la denominé Bacterium coli.
Posteriormente la taxonomia le adjudicé el nombre de Escherichia coli, en honor a su
descubridor.
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3.1.

3.2

iil. OBJETIVOS

GENERAL:

3.1.1 Evaluar la eficacia del protocolo en el uso de profilaxis antibiética en fracturas
para cirugias electivas.

ESPECIFICOS:

3.2.1 Evaluar los tipos de antibiéticos utilizados en los diferentes procedimientos
quirurgicos electivos en base a gérmenes mas frecuentes aislados en el
hospital Roosevelt en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia.

3.2.2 Determinar el tipo de gérmenes que se encuentran en las infecciones de
procedimientos ortopédicos en las cirugias electivas.

3.2.3 Evaluar la incidencia del uso de profilaxis en el preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio en los procedimientos ortopédicos.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo ya que se realizo una revision y actualizacion del protocolo de antibiéticos
profilacticos para las fracturas que son llevadas a cirugias electivas del departamento de
ortopedia y traumatologia

4.2 POBLACION

Pacientes con diagnéstico de fractura de cualquier tipo que va pasar a cirugia
electiva.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes en quienes se indica cualquier tipo de fractura en donde se le realizo
tratamiento quirargico por el diagnéstico y que ingresaron a sala de operacion de adultos
en el periodo de enero a octubre 2009.

4.4 MUESTRA

Segun los informes obtenidos de la base de datos del 2007, del Departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, por lo que se tomara el total de pacientes
durante el periodo de estudio y que cumplan con los criterios de inclusion. (600 pacientes)
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes ingresados a los servicios del departamento de Ortopedia y Traumatologia

con fractura para cirugia electiva

e Pacientes con diagnéstico de ser llevado a sala de operaciones para tratamiento
quirargico que sean mayores de 12 afios para cirugias electivas

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes con diagnostico de fracturas expuestas.

e Pacientes con diagnostico de otras patologias ortopédicas que no sea fracturas
e Pacientes operados en otros centros hospitalarios.

o Pacientes que necesiten cirugias de emergencia

e Pacientes con infecciones de sitio quirtirgicos.

4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Operacional | Tipo de variable | Escala de
Descriptiva Medicion
Edad Diferencia organica | Femenino Cualitativa Nominal
entre mujer y hombre
Masculino
Tipo de cirugia | Tipo de Osteosintesis con Cualitativa Nominal

protesis, osteosintesis

54




procedimiento segin | sin prétesis, substitucion
de cadera o rodilla,

la preparacién y fractura expuesta

necesidad para el

paciente
Tipo de | Antimicrobiano Cefalosporinas, Cualitativa Nominal
Antibidtico penicilinas, macrolidos,

utilizado en la aminoglUCOSidOS

profilaxis quirargica
Inicio de | Momento de minutos Cuantitativa Ordinal
Profilaxis

administracion inicial

de antibiético antes

de la cirugia
Germen mas | Germen reportado en | Gram Negativos y Gram Cualitativa Nominal
frecuente Positivos

el cultivo de

secreciones de la

herida quirurgica

4.8 SELECCION DE LA MUESTRA:

La forma de seleccionar a los sujetos de estudio se realizo en los pacientes de
ortopedia que necesitaron tratamientos quirirgicos durante los meses de enero a octubre
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del afio 2009 segln los criterios antes mencionados de inclusién y exclusién, entre los
pacientes ingresados en el Hospital Roosevelt a los servicios de Ortopedia y Traumatologia.

Los datos se recolectaron los dias martes, miércoles, jueves y viernes en horarios de
programa de sala de operaciones del departamento de ortopedia en el cual se hicieron en
conjunto con el ortopedista encargado de la cirugia al igual con el anestesiélogo encargado.

4.9 ANALISIS ESTADISTICO:

Después de haber realizado la totalidad de entrevista se utilizo los programas
electronicos de Excell para recabar los datos y realizar los calculos estadisticos
correspondientes los cuales fueron: frecuencia y porcentajes, al igual que se realizaron
graficas de barra y pies. Todas fueron analizadas con su respectiva grafica y cuadro
representando los valores obtenidos.

4.10 ASPECTOS ETICOS:

Este es un instrumento el cual es completamente confidencial donde no habra
mencion sobre datos de ningun paciente ya que sera una boleta recolectora de informacién
Unicamente medica dando como resultado un beneficio para el hospital Roosevelt y el uso
racional de los antibiéticos
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V. RESULTADOS

CUADRO NO. 1

ACTUALIZACION DEL USO DE PROFILAXIA ANTIBIOTICA EN FRACTURAS PARA
CIRUGIAS ELECTIVAS

PROCEDIMIENTOS DE OSTEOSINTESIS REALIZADOS EN EL MES DE ENERO-
OCTUBRE 2009 POR SEXO

FEMENINO 112 18.67%
MASCULINO 488 81.33%
TOTAL 600 100 %

Datos: obtenidos en boleta de recoleccion de datos elaborada 2009
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GRAFICANo 1

PROCEDIMIENTOS DE OSTEOSINTESIS REALIZADOS EN EL MES DE ENERO-
OCTUBRE 2009 POR SEXO

D, 488

Datos obtenidos por boletas de recoleccién de datos elaborada 2009
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CUADRO NO. 2

TIPOS DE OSTEOSINTESIS REALIZADAS EN SALA DE OPERACIONES DEL HOSPITAL
ROOSEVELT EN ENERO-OCTUBRE 2009

PROTESIS DE A. MOORE 50 8.33%
O/S DE PLACAS, DHS, CLAVOS 502 83.67%
SUBTITUCION DE CADERA O 48 8%
RODILLAS

TOTAL 600 100%

Datos: obtenidos de boleta de recoleccion de datos elaborada 2009
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GRAFICA No.2

TIPOS DE OSTEOSINTESIS REALIZADAS EN SALA DE OPERACIONES DEL
HOSPITAL ROOSEVELTE EN ENERO-OCTUBRE 2009

700
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i PROTESISDE A. MOORE

400

2 O/S DE PLACAS, DHS, CLAVOS

300

& ARTROPLASTIASDE CADERAY
RODILLA

200 @|TOTAL

100

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Datos obtenidos por boletas de recoleccién de datos elaborada 2009
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CUADRO No. 3

PACIENTES CON ENFERMEDADES SUBYACENTES CON FRACTURAS PARA
CIRUGIA ELECTIVAS REALIZADO DEL MES DE ENERO-OCTUBRE 2009

DIABETES MELLITUS 180 30%
OBESIDAD 40 6.66%
DESNUTRICION 0 0%
HIPERTENSION 100 16.67%
OTROS 55 9.17%
SIN RIESGO 225 37.5%
TOTAL 600 100%

Datos obtenidos por boleta de recoleccién de datos elaborada 2009
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CUADRO NO.4

TIPOS DE ANTIMICROBIANO UTILIZADOS EN LA PROFILAXIA EN CIRUGIAS
ELECTIVAS EN SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT

PENICILINA CRISTALINA 0 0%

AMIKACINA 0 0%
CEFAZOLOSPORINAS 600 100%
TOTAL 600 100%

Datos: obtenidos en boleta de recoleccion de datos elaborada 2009
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GRAFICA No 4

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANTIMICROBIANO UTILIZADO EN LA
PROFILAXIA PARA CIRUGIAS ELECTIVAS EN SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT

® PENICILINACRISTALINA  m AMIKACINA = CEFALOSPORINAS

0%

Datos obtenidos por boletas de recoleccion de datos elaborada 2009
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CUADRO No. 5

ANTIMICROBIANO MAS UTILIZADO EN LOS DIFERENTES TIPOS DE
OSTEOSISTESIS REALIZADOS EN EL MES DE ENERO-OCTUBRE 2009

PROTESIS DE A. MOORE | 50 o | 50
O/S DE P<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>