Técnicas quirargicas
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Las infecciones postoperatorias repre-
sentan una de las complicaciones mas
temidas en cirugia traumatolégica y or-
topédica. Las infecciones secundarias co-
mo la osteitis, osteomielitis, absceso in-
tramedular, infeccién del lecho de la pla-
ca e infecciones que aparecen después
de una osteosintesis o de una implan-
tacion protésica juegan un papel cada
vez mas importante en la cirugia trauma-
toldgica y ortopédica.

Etiologia

Se estima que la incidencia de infeccio-
nes que aparecen después de la implanta-
ci6on de materiales de osteosintesis es del
5-10%, y del 1-3%!? -en algunos casos
menor, del 0,25-2%%- tras una endopro-
tesis. En Alemania, la infeccién nosoco-
mial en cirugia traumatoldgica y orto-
pédica es un problema que no se debe
subestimar. En el aspecto socioecondmi-
co, las infecciones postoperatorias supo-
nen un enorme gasto en el presupuesto
social del pais™3. Segtin el §23, art. 4 de
la Ley de Proteccion contra Enfermeda-
des Infecciosas (Infektionsschutzgesetz
[IfSG]) alemana, estas infecciones noso-
comiales y las infecciones por bacterias
multirresistentes se deben registrar y
hay que adoptar medidas especiales en
el ambito personal y organizativo'*.

El Centro de Referencia Nacional de
vigilancia de las infecciones nosocomia-
les (NRZ) del Instituto Robert Koch ha
registrado las tasas de infeccion indica-
das en la @ tabla 1 en las intervenciones
traumatoldgicas y ortopédicas.

El espectro de agentes patdgenos varia
en comparaciéon con otras disciplinas
quirdrgicas. En el campo de la cirugia
traumatoldgica y ortopédica, el NRZ
indica el espectro bacterioldgico repre-
sentado en la @ tabla 231,
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Prevencion

Hay que considerar someter a los pacien-
tes electivos a un cribado prehospitala-
rio o preoperatorio teniendo en cuenta
las ventajas que ello conlleva respecto a
la reduccion de las alteraciones en cica-
trizacién postoperatorias®>. Asi mismo,
se debe valorar someter a los grupos de
riesgo (pacientes de residencias geria-
tricas, pacientes con multiples estancias
hospitalarias, etc.) a un cribado para la
deteccién de SAMR3! (IA*). Desde hace
muchos anos, los Paises Bajos han con-
seguido mantener la tasa de SAMR a un
nivel admirablemente bajo con la apli-
caciéon de una politica consecuente de
«search-and-destroy» (buscar y destruir).
Ademas, el tiempo del postoperatorio
deberia ser lo mds corto posible3! (II).
Siempre que sea posible, antes de llevar
a cabo una intervencion electiva hay que
identificar las infecciones manifiestas
clinicamente dentro y fuera del drea de
intervencion y terapiar adecuadamen-
te3! (IA). El cirujano traumatoldgico y
el cirujano ortopédico no deben hacer
ninguna concesion respecto al tema de
la higiene, tanto en la fase perioperato-
ria como en la intraoperatoria. Eviden-
temente, hay que seguir las recomenda-
ciones sobre higiene de manos y sobre
limpieza y desinfeccion de las salas de
operaciones, especialmente de las super-
ficies”?4, asi como los requisitos sobre
los productos médicos!?. No obstante,
varios estudios muestran que incluso en
la cirugia dsea y protésica estas medidas
no siempre se practican de manera con-
secuente?.

Las tareas de preparacion de la zona a
operar, como son el afeitado en la ante-

* Los numeros entre paréntesis muestran
el grado de evidencia.
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sala y la depilacion mecanica del vello,
conviene realizarlas inmediatamente
antes de la intervencion®' (IB); asi pues,
se evitara efectuar la depilacién meca-
nica el dia anterior a la intervencion.
Se recomienda utilizar con preferencia
cremas depilatorias®! (IA). Antes de la
desinfeccion se procederd a eliminar
cualquier suciedad de la piel intacta en
el area a operar’! (IB). Se sobreentiende
la necesidad de una desinfeccion cuta-
nea suficiente, asi como una técnica de
cubrimiento adecuada?"*!. Durante el
tiempo de aplicacion la piel debera estar
cubierta completamente y se mantendra
himeda poniendo atencién en que no
exista ninguna parte del cuerpo sumer-
gida en el liquido®!.

» Se deben cumplir
estrictamente las medidas
de higiene

La profilaxis antibidtica es una medida
estandar en la osteosintesis y en la implan-
tacion de endoproétesis?’. Hay que aplicar la
profilaxis antibidtica perioperatoria segura
y establecida indicada para cada tipo de
intervencion'®3! (TA); en el momento de
la incisién se debera haber alcanzado el
grado de eficacia del antibiético.

También es necesario realizar una téc-
nica quirdrgica aséptica y llevar a cabo
la intervencion bajo proteccién de las
partes blandas para obtener un resulta-
do libre de infecciones tras la osteosin-
tesis y la artroplastia. Esto significa que
al final de la intervencion se deberia
extraer el tejido avital —por ejemplo,
el tejido comprimido— para reducir el
medio de cultivo del crecimiento bac-
teriano. La duracién de la intervencion
debe ser lo mas corta posible, puesto
que se ha demostrado que tiempos de
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Tabla1 Tasas de infeccion en intervenciones traumatoldgicas y ortopédicas®

Nomenclatura A1l A2
superficial profunda
Extension Capa fascias
de la infeccion + musculatura
Piel + tejido
adiposo

Intervencion

Artroscopia rodilla 0,08 0,19

Reposicion cerrada, 0,6 0,64

fractura femoral

proximal

Endoprotesisde 0,21 0,21

cadera en caso de

coxartrosis

Endoprotesisde 0,57 0,86

cadera en caso

de fractura

Prétesis derodilla 0,21 0,5

Intervencion 0,12 0,18

de hernia

discal lumbar

Intervencionesen 1,11 1,10

la articulacion
superior del tobillo

A3 infecciones de drganos/cavidades corporales Tasas de infeccion de cicatrices

Osteomielitis, infeccion de las articulaciones

Cavidad articular y/o implante

0,22

0,36

0,98

0,07

por categoria de riesgos

0 1 23 123 0-3
0,12 0,54 0,27
069 144 2,59 1,46
048 1 1,57 0,78
135 251 33 24
053 081 1,28 0,71
0,24 0,36
1,31 38 2,21

Tabla2 Espectro de patégenos en traumatologia y ortopedia, extraido de datos registra-

dos por el NRZ*, La bacteria principal es el Staphylococcus aureus®, un microorganismo
fisiol6gico, propio de la piel

Microorganismo

S. aureus
SAMR (parte de S. aureus)
Enterococcus spp.
E. coli
Staphylococcus coagulasa negativos
Staphylococcus coagulasa negativos*
Enterobacter spp.
P.aeruginosa
Proteus spp.
Klebsiella spp.
Bacteroides spp.
Streptococcus spp.
Citrobacter spp.
Cantidad patégenos en la tabla
Cantidad otros patégenos
Cantidad total de patégenos
Cantidad infecciones sin patégenos
Cantidad infecciones con patégenos
Cantidad total infecciones

*Como patdgeno unico.

Cirugia traumatoldgica/ortopédica

33,67
17,61
12,35
4,38
18,72
15,04
3,54
2,12
2,12
1,11
0,22
1,68
0,18
1.812
353
2.165
417
1.843
2.260

intervencién largos pueden aumentar
las tasas de infeccién’. Por este motivo,
en la fase intraoperatoria hay que volver
a desinfectar la piel alrededor de la zona
de incision y, en caso necesario, admi-

nistrar una segunda dosis de antibidtico
cuando la intervencion es muy larga.

Se debera evitar en todo momento la
acumulacion de liquidos en la zona de
la herida evacudndolos mediante un sis-
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tema de drenaje cerrado® (IB), que se
dejard el menor tiempo posible y que no
drenara los liquidos a través de la herida
quirtrgica, sino por una via separada’!
(IB). A fin de evitar la aparicion de infec-
ciones, se evitaran sistemas de drenaje
abiertos®! (IB).

» El cirujano tiene la tarea
de controlar la cicatrizacion
postoperatoria

Con frecuencia, el cierre de la herida
al final de la osteosintesis o de la implan-
tacion de la protesis es realizado por los
colegas mas noveles. También en este
caso se actuara con especial atencién y
se procedera siguiendo la técnica de cie-
rre de heridas® para prevenir alteracio-
nes en la cicatrizacion de la misma.

Las comorbilidades y factores de riesgo
como la diabetes mellitus, el tabaco, una ali-
mentacion deficitaria y la adiposidad, entre
otros, influyen en la cicatrizacién postope-
ratoria y aumentan la posibilidad de que se
produzcan alteraciones en la cicatrizacion
de la herida?®3!, especialmente cuando el
implante se encuentra situado a poca pro-
fundidad debajo de la piel?s.



El cambio de vendaje postoperatorio
¥, por consiguiente, el control postope-
ratorio de la cicatriz es tarea del cirujano
y de su equipo. A fin de cuentas, el con-
trol de la herida y por tanto la evaluacion
del proceso de cicatrizaciéon postopera-
torio son responsabilidad del cirujano,
del mismo modo que lo son la prepara-
cién preoperatoria y la informacién al
paciente. Ello permite al cirujano una
deteccion temprana de cualquier irregu-
laridad en el proceso de cicatrizacion y
reaccionar en consecuencia. Una herida
con cierre primario se considera clini-
camente cerrada sin drenaje después de
24 horas. Desde el punto de vista higié-
nico, el primer cambio de vendaje de una
herida quirtargica cerrada no se deberia
realizar hasta pasadas 24-48 horas®!.

En caso de que la cicatriz supure
durante el postoperatorio o que el ven-
daje se suelte, se procedera al cambio

Fig. 1 <Tomade
muestras de una heri-
da con fistula después
de una osteosintesis
en el fémur proximal.
Las tomas de muestras
en si no son determi-
nantes para la detec-
cion de microorganis-
mos; las pruebas de te-
jidos se deberian so-
meter a un andlisis mi-
croscopico.

Fig. 2 <€ a) Las bacte-
rias (planctonicas) li-
bres (rojo) entran en
contacto con las super-
ficies del implante, se
adhieren inmediata-
mente y producen una
matriz polimera extra-
celulary empiezan a
colonizar (amarillo).

b) El biofilm cubre ré-
pidamente la super-
ficie del implante con
una estructura tridi-
mensional. Se pue-
den soltar particu-

las de células y produ-
cir mas biofilm multilo-
cular. Los antibidticos
(verde) no pueden ata-
car el biofilm. A anti-
cuerpos.

aséptico del vendaje’! (IB). Cualquier
manipulacion en el lugar de extraccion
del drenaje se realizard bajo condiciones
asépticas®! (IB). Para garantizar la pro-
teccion de las personas, el cambio de los
recipientes de recogida se realizara con
guantes®! (asépticos) (IV). Los recipien-
tes de recogida no se deben elevar por
encima del nivel de salida del drenaje a
fin de evitar el reflujo del liquido conta-
minado hacia la cicatriz?! (IB).

Infecciones

Los implantes aumentan el factor de ino-
culacion, por ejemplo, del Staphylococcus
aureus, en un factor mayor de 100.000 *2.
Ademas del resultado clinico local, otros
medios auxiliares de diagndstico son los
parametros de laboratorio como la PCR y
la cantidad de leucocitos, que pueden ser
un factor de apoyo para la indicacién de
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realizar una revision. Con frecuencia, la
PCR se mantiene en un nivel alto incluso
semanas después de la intervencion qui-
rurgica y muestra valores menores al 79%
e incluso al 68% en cuanto a especificidad
y sensibilidad. El aumento del nimero
de leucocitos no supone una distincion
inequivoca entre infeccién y no-infec-
cién. La procalcitonina, la interleucina-6
y la TNF-a son marcadores potentes,
pero también muy costosos.

Diagnéstico microbiolégico

El diagnostico microbioldgico es code-
terminante en caso de producirse una
infeccion. El porcentaje de bacterias
identificadas en una infeccién varia
entre fracturas abiertas y cerradas. En
fracturas cerradas se identifica un 55%
de Staphylococcus aureus, un 26% de
otras bacterias Gram positivas como
estreptococos y un 8% de bacterias
Gram negativas®. En una fractura abierta
dominan bacterias como la Pseudoma-
nas aeruginosa, la Enterobacteriaceae y
la Acinetobacter®.

Toma de muestras

Las tomas de muestras de una herida
infectada no suelen ser ni muy exactas
ni sensitivas (B figs. 1).

En caso de infecciones profundas, las
tomas de muestra realizadas con hiso-
pos a menudo no muestran las bacterias
determinantes. Estas tomas de mues-
tra con frecuencia identifican bacterias
superficiales o planctdnicas; el biofilm
sobre el implante no se desprende, por
lo que no es posible comprobar la exis-
tencia de bacterias en esta zona!b!7:2>,
En caso de que el resultado de presen-
cia de bacterias sea negativo, se debera
cuestionar la toma de muestras. En lugar
de tomas de muestras superficiales son
preferibles las tomas de muestras de
tejido del area infectada, cultivadas e
incubadas durante un maximo de dos
semanas®%. Hay que extraer liquido sino-
vial de la articulacién y someterlo a un
analisis microbiolégico e histoldgico.
Para verificar la presencia de infecciones
quirdrgicas el cirujano no deberia limi-
tarse a la toma de pruebas del exudado
de la herida.
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Tabla3 Criterios de una infeccién protésica periprotésica manifiesta. Criterios segin32 y modificados para las osteosintesis.

Menos de 4 criterios no significa «sin infeccion»

Criterios para la manifestacion de una
Fistula comunicante

alrededor de
4 de los 6 criterios siguientes

Alto porcentaje de leucocitos
Alto porcentaje de neutrofilos
Pusen

Identificacion positiva de presencia de cultivo de bacterias

Infeccion protésica

Con la protesis

2 o més identificaciones de bacterias positivas en tejido o liquido

Protesis afectadas

Alto nivel de glébulos blancos y valores de PCR altos

En el liquido articular/sinovial
En el liquido sinovial
La articulacion afectada

del liquido sinovial

Histologfa probada con aumentos de 400 veces en 5 celdas > 5 neutrdfilos.

En el tejido alrededor del tejido o

Infeccion de material de osteosintesis

Con el material de osteosintesis

Implantes afectados

En el lecho de la placa

En el lecho de la placa

El lecho de la placa

En el tejido alrededor del tejido
o del liquido sinovial

Biofilm

Ante una infeccién de la endoprotesis
o del material osteosintético se debera
iniciar el tratamiento quirurgico corres-
pondiente combinado con una terapia
antibidtica conforme al protocolo® (de
profilaxis antibidtica). Antes de adminis-
trar una terapia antibidtica conforme al
protocolo hay que tener en cuenta que las
bacterias sobre la superficie del implante,
sea de titanio o de aleaciones de acero,
forman un biofilm que protege las bacte-
rias de los antibidticos*®3¢373, También
se ha identificado presencia de biofilm en
infecciones del material de sustitucion
6sea y de esponjosa®. En compartimentos
liquidos pueden existir bacterias planctd-
nicas, de libre flotacidn, o bacterias sésiles
(adherentes) en las superficies. Con fre-
cuencia, los antibidticos consiguen llegar
solo las bacterias planctonicas libres, ya
que las bacterias que viven en el biofilm
estan protegidas, producen una capa
extracelular polimera (EPS, «extracelu-
lar polymeric substances»?°), resistente al
ataque de los antibiéticos (B figs. 2).

Sonicacion

El biofilm se desprende de la superfi-
cie del implante mediante la aplicacion
de ultrasonido. La vibracién mecanica
superior a 20 KHz provoca la implosion
de los liquidos contenidos en el biofilm
¥, por consiguiente, su desprendimiento
de la superficie del implante. Ello supone
el crecimiento de la cantidad de cultivo y
aumenta la identificacién de bacterias®.
La sonicacion puede aumentar notable-

mente la identificacién de infecciones
provocadas por el uso de implantes en el
cultivo posterior'®?3. Mediante la apli-
cacion de técnicas de PCR especiales
tras una sonicacion, se puede obtener
una mayor identificaciéon bacteriana,
incluso bajo tratamiento antibidtico en
curso”'®]. En caso de presencia mani-
fiesta de biofilm, la erradicacién de las
bacterias apenas es posible sin la elimi-
nacion del implante!®. Sin embargo, ante
un caso de infeccion, el objetivo debe
ser erradicar radicalmente las bacterias
¥, por consiguiente, la infeccion.

Tratamiento antibidtico

La administracién sistematica de anti-
bidticos como tratamiento wnico no
resulta muy eficaz a la hora de eliminar
la infeccién. La aplicacion de una tera-
pia antibi6tica inicamente tiene sentido
tras realizar un desbridamiento quirur-
gico radical. La administracion local de
antibioticos produce un claro aumento
de la concentracion del medio in situ'®.
La Musculoskeletal Infection Society
publicé en 2011 una nueva definicion
de las infecciones protésicas®?, que en el
presente trabajo presentamos modifica-
da también para infecciones de osteosin-
tesis (B tabla 3).

En este cuaderno se describen algunas
de las multiples infecciones que aparecen
después de intervenciones quirtrgicas,
osteosintesis o implantes endoprotésicos
y se presentan con detalle los conceptos
de su eliminacién. En este articulo no se
han considerado las infecciones dseas ni
de partes blandas.
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La cirugia séptica constituye un gran
reto. Las intervenciones sépticas son
intervenciones que suponen un reto
incluso para el cirujano experimentado
y que no forman parte del temario de su
formacion, puesto que pueden conllevar
graves consecuencias personales, socia-
les y laborales para el paciente en caso de
convertirse en procesos crénicos.

En principio, se considera que el tra-
tamiento de fracturas estables después
de un desbridamiento radical, la cirugia
endoprotésica de revision y la terapia
antibidtica local son los pilares del trata-
miento quirdrgico.
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