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RESUMEN  

Introducción: en la actualidad  ya no se pone en duda que la administración profiláctica de 
antibióticos en determinados tipos de cirugía ortopédica y traumatológica, resulta una herramienta 
de extraordinaria importancia en la prevención de la infección quirúrgica . Se hace una revisión de 
los conceptos y procedimientos para la realización de la profilaxis antibiótica en cirugía ortopédica 
y traumatología.Objetivo  : actualizar el protocolo intrahospitalario de la profilaxis 
antibiótica.Método : Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospertivo de corte 
transversal .Resultado :el esquema terapéutico propuesto es el más idóneo para la profilaxis 
quirúrgica en esta especialidad.Conclusion: la actualización del protocolo de profilaxis antibiótica 
en ortopedia y traumatología consiste en 5 bb de cafazolina. Debe usarse solo en 24 horas. 
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Introducción  

Actualmente ya no se pone en duda que la administración profiláctica de antibióticos en 
determinados tipos de cirugía ortopédica y traumatológica, resulta una herramienta de 
extraordinaria importancia en la prevención de la infección quirúrgica (IQ). 

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) constituyen una de las Infecciones Asociadas al Cuidado 
de la Salud (IACS) más frecuentes que ponen en riesgo a los pacientes llevando muchas veces al 
fracaso del procedimiento quirúrgico.  Con una incidencia mucho mayor en países de medianos y 
bajos ingresos, representa un desafío de la práctica médica cotidiana que compromete la salud y la 
seguridad de los pacientes.  

La indicación de profilaxis primaria con antibióticos en relación a los procedimientos invasivos, 
tiene como objetivo disminuir la incidencia de infecciones con la consecuente disminución de la 
morbimortalidad debiendo utilizarse únicamente en aquellos procedimientos en los que hay 
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evidencia de efectividad. Cabe destacar que la indicación inadecuada, tiene potenciales efectos 
adversos tales como infecciones por Clostridium difficile, emergencia de resistencia bacteriana, 
reacciones adversas a drogas e incremento de los costos en salud.  

La profilaxis antibiótica como complemento de una buena técnica quirúrgica, es una medida costo 
efectiva de prevención de las ISQ representando alrededor del 30% de la indicación de antibióticos 
entre los pacientes hospitalizados.   

La posibilidad de contar con una guía actualizada de profilaxis quirúrgica adaptada a nuestro medio, 
constituye una herramienta de uso cotidiano por parte de los profesionales del equipo quirúrgico 
que permite la optimización de la utilización de fármacos restringiendo así la emergencia y 
diseminación de la resistencia bacteriana. Sin duda esperamos que pueda ser de utilidad para el 
equipo de salud. 

Muchos de los matices inherentes a esta práctica preventiva no han sido aclarados definitivamente. 
Por ejemplo, siguen existiendo dudas sobre el tipo de intervenciones subsidiarias de profilaxis, 
sobre el tipo de antibiótico a administrar, sobre la dosis, sobre el momento idóneo de 
administración, sobre la duración e incluso puede no existir claridad sobre el objetivo concreto que 
se pretende alcanzar con la administración profiláctica de antibióticos en la cirugía. Por ello, resulta 
un reto especialmente atractivo para cualquier persona dedicada a la antibioterapia, escribir un texto 
que intente aclarar las dudas que pueden presentarse en algunas ocasiones. Se ha elegido el sistema 
de responder a algunas de las preguntas que con mayor frecuencia pueden surgir para que el lector 
interesado localice con facilidad los temas que puedan interesarle de forma especial. 

Clarificar este concepto parece a priori de gran importancia para poder entender la totalidad de los 
aspectos técnicos del problema. Cualquier tipo de intervención quirúrgica supone un incremento 
del riesgo de que el paciente sufra un proceso infeccioso en el postoperatorio. Estas infecciones, 
pueden presentarse en el área anatómica en la que se ha realizado la intervención o en otras 
localizaciones. Las primeras son propiamente IQ, mientras que las restantes, que pueden estar o no 
relacionadas de forma indirecta con la cirugía, no pueden calificarse propiamente como IQ. Un 
ejemplo puede clarificar la diferencia. Una infección de la herida quirúrgica o un proceso infeccioso 
localizado en un material de osteosíntesis es sin duda alguna, una IQ. Una bacteriemia o una sepsis 
producida por la diseminación del microorganismo causante, también debe ser considerada como 
IQ. Sin embargo, la presencia de una neumonía, de una infección urinaria, incluso la asociada con 
el catéter colocado en el propio quirófano, no debe ser considerada IQ. 

Resulta sencillo comprender que el objetivo de la profilaxis quirúrgica es la prevención de la IQ y, 
en ningún caso, la prevención de cualquiera de las infecciones que el paciente puede presentar 
durante el ingreso hospitalario generado por la intervención quirúrgica. Este objetivo justifica 
plenamente alguna de las características típicas de la profilaxis quirúrgica y especialmente el tipo de 
fármaco y la duración del tratamiento. En cierto modo, el hecho de que la profilaxis quirúrgica 
resulte eficaz para reducir la incidencia de la IQ en algunos tipos de intervenciones, podría generar 
alguna confusión al médico, que podría utilizar este argumento para justificar la administración de 
antibióticos de amplio espectro durante todo el postoperatorio, intentando reducir la incidencia de 
todas las infecciones que pueden presentarse en el mismo. La realidad es que por el momento no 
ha logrado demostrarse este supuesto papel protector con ninguno de los antibióticos existentes. 



 
Más aún, parece evidente que la administración de antibióticos de forma indiscriminada figura entre 
las causas más importantes del desarrollo de resistencias, de la presencia de infecciones hospitalarias, 
del encarecimiento del coste de la intervención y de la aparición de reacciones adversas 

¿Cuáles son las indicaciones de la profilaxis quirúrgica? 

Esta cuestión es una de las más controvertidas puesto que existe la tendencia de extrapolar la 
experiencia existente en algunos tipos de intervenciones, a la totalidad de ellas. Atendiendo a 
criterios puramente científicos, lo correcto sería plantear la utilización de profilaxis antibiótica 
únicamente en aquellas intervenciones en las que este tipo de técnica haya demostrado, de forma 
evidente, su capacidad para reducir la incidencia de infecciones 

La profilaxis antimicrobiana quirúrgica está indicada en cirugías con mayor riesgo de infección como 
las cirugías limpias-contaminadas o contaminadas y para aquellas cirugías con menor riesgo, 
clasificadas como limpias, pero en las cuales las infecciones pueden desencadenar una complicación 
grave (por ejemplo: cirugías con prótesis). 

En el campo de la cirugía ortopédica y traumatológica la profilaxis está plenamente indicada en la 
artroplastia articular (cadera, rodilla, etc.), colocación de aloinjerto óseo masivo, reducción abierta 
de fracturas, y amputaciones de extremidad inferior. 

La profilaxis no está indicada en la artroscopia. Debe señalarse que la administración de antibióticos 
en fracturas abiertas, reimplantes de partes anatómicas o en pacientes politraumatizados con grandes 
heridas, tiene un objetivo terapéutico y por ello, no puede considerarse estrictamente como 
profilaxis 

En el caso de la cirugía ortopédica y traumatológica se acepta que existen pocas diferencias entre 
centros e incluso entre distintos países, referentes al tipo de microorganismo responsable de la IQ 
y con una elevada prevalencia de Staphylococcus. A pesar de esta certeza, resulta importante que 
cada centro disponga de la incidencia de aislados responsables de las distintas IQ, así como de su 
patrón de sensibilidad a los antibióticos. Conviene recordar que no son infrecuentes los brotes de 
IQ generados por bacterias que con un perfil especial de resistencia a los antibióticos, pueden obligar 
a cambiar, de forma temporal, el tipo de antibacteriano elegido para la profilaxis. Puesto que los 
cocos Gram positivos del género Staphylococcus son los microorganismos implicados con mayor 
frecuencia en la IQ, el antibiótico elegido debe caracterizarse por su actividad frente a estas 
bacterias. Globalmente, por tanto, cefalosporinas, cloxacilina, clindamicina y glucopéptidos pueden 
ser a priori fármacos de interés en esta indicación.  

En la cirugía limpia ortopédica la tasa de contaminación de una herida es muy reducida: del orden 
de 102 UFC (unidades formadoras de colonias). Por consiguiente, el número de bacterias que 
contaminan de forma inicial la herida y que posteriormente serán responsables de la IQ, es muy 
reducido. En estas circunstancias, concentraciones elevadas de un antibiótico podrían ser suficientes 
para reducir la carga bacteriana hasta el punto de impedir el desarrollo ulterior de un proceso 
infeccioso. 

La elección del antibiótico entre alguno de los citados, resulta más laboriosa porque en ella deben 
participar otros elementos no citados hasta el momento. La tolerancia, la comodidad, el coste 
económico y la orientación que se dicta desde la política hospitalaria de uso de antibacterianos 



 
pueden ser, en definitiva, los factores que terminan incidiendo en la elección del fármaco. En el 
último apartado de este artículo se describen con mayor detalle las características más relevantes de 
los fármacos citados. Aunque no incluido como profilaxis resulta necesario señalar que la 
administración de antibióticos frente a cirugía sucia debe realizarse con otro concepto distinto.  

En estos casos el paciente debe considerarse como infeccioso y por ello, como subsidiario de 
administración de antibióticos, en principio de espectro amplio, es decir que presenten actividad 
frente a la mayoría de bacterias que con probabilidad elevada están presentes en la zona quirúrgica 
antes del inicio de la intervención. En estos casos el factor terreno, tipo de elemento que contaminó 
la herida, puede tener gran importancia para justificar la presencia de cocos Gram positivos 
(Streptococcus sp, Staphylococcus sp), bacilos Gram negativos (enterobacterias) e incluso bacterias 
anaerobias.  

La recogida precoz de muestras para estudio microbiológico y la administración de antibioterapia 
empírica con pautas de eficacia demostrada: clindamicina y aminoglucósido, cefalosporina y 
aminoglucósido, o la asociación de betalactámico con inhibidor de betalactamasa (amoxicilina-ácido 
clavulánico o piperacilina-tazobactam) parece la estrategia más adecuada. 

La administración del antimicrobiano debe realizarse en quirófano para asegurar niveles adecuados 
en los tejidos en el periodo de mayor riesgo de contaminación. Revisiones recientes promueven la 
administración dentro de los 30 minutos previos a la incisión.  En las cirugías con manguito (brazo 
y piernas) se recomienda, además, completar la infusión antes de insuflar el torniquete (aún con 
bajo nivel de evidencia). En el caso de que se indique vancomicina o ciprofloxacina para la profilaxis 
antibiótica se recomienda iniciar la infusión 2 horas antes de la inducción en goteo en quirófano. 
Además, el antibiótico debe ser administrado con las dosis correctas para asegurar los niveles de 
antimicrobianos necesarios. 

La elección de la vía endovenosa permite regular en forma más estable los niveles de 
antimicrobianos en el sitio quirúrgico.  Se recomienda que la administración la realice el anestesista 
y que quede documentada en el parte quirúrgico asi como en las indicaciones medicas del paciente 
y en el anuncio e informe operatorios. 

 

Recomendaciones de profilaxis antibiótica en cirugía ortopédica y traumatología.  

PROCEDIMIENTO  

Cirugía con uso de material de osteosíntesis o implantes Colocación de dispositivos 
de fijación interna (clavos, tornillos, placas, alambres).   

ESQUEMA DE ELECCIÓN  
Cefazolina 1g………1g EV previo a inducción anestésica y/o incisión de piel. 

                                   1g EV tras operatorio si se prolonga por más de una hora. 

                                   1g EV dosis cada 12 horas por 36 horas                                                                 

ESQUEMA ALTERNATIVO  



 
Cefalosporina de 2da o 3ra generación en igual esquema que el anterior cumplimetando 
poroperatorio inmediato por 24 horas. 

ALERGIA A BETA LACTAMICOS  
Vancomicina 500mgs……… 1bb EV previo a inducción anestésica en infusión durante 60 minutos 

                                                 1bb EV en infusión durante 60 minutos por 2 dosis cada 12 horas a      
completar 24 horas de tratamiento. 

Metronidazol 500mgs..……. 1 fco EV previo a inducción anestésica y continuar con 1 fco EV cada 
8 horas a completar 24 horas. 

Cirugía sin material protésico.  
No requiere  

Cirugía limpia de mano, rodilla y pie sin colocación de implante. Retiro de material 
de de osteosíntesis o implantes y dispositivos de fijación interna. 
ESQUEMA DE ELECCIÓN  
Cefazolina 1g………1g EV previo a inducción anestésica y/o incisión de piel. 

                                   1g EV tras operatorio si se prolonga por más de una hora. 

                                   1g EV dosis cada 12 horas por 36 horas                                                                 

ESQUEMA ALTERNATIVO  
Cefalosporina de 2da o 3ra generación en igual esquema que el anterior cumplimetando 
poroperatorio inmediato por 24 horas. 

ALERGIA A BETA LACTAMICOS  
Vancomicina 500mgs……… 1bb EV previo a inducción anestésica en infusión durante 60 minutos 

                                                 1bb EV en infusión durante 60 minutos por 2 dosis cada 12 horas a      
completar 24 horas de tratamiento. 

Metronidazol 500mgs……. 1 fco EV previo a inducción anestésica y continuar con 1 fco EV cada 
8 horas a completar 24 horas.  

 

Consideraciones especiales  

Infección articular previa: los pacientes con antecedentes de infección en la articulación que van a 
ser nuevamente intervenidos quirúrgicamente deben recibir profilaxis antibiótica según el o los 
microorganismo/s hallado/s con anterioridad.   

Fracturas expuestas 

Para las fracturas expuestas grado I y II según la clasificación de Gustillo, aproximadamente las tres 
cuartas partes de los expertos recomiendan que se debe seleccionar la profilaxis antibiótica que 
tenga cobertura para Gram positivos, específicamente se mencionan a las cefalosporinas de primera 
y segunda generación, así como a las penicilinas con actividad anti stafilocócica; mientras que para 
las fracturas expuestas grado III se deben cubrir Gram positivos y Gram negativos. Al mismo tiempo 



 
se debe considerar la cobertura para microorganismos anaerobios, si la herida está contaminada con 
material presente en el ambiente. 

Aquí debe seguirse un esquema terapéutico mas prolongado. Recomendable entre 5 y 7 dias 
recomendamos cefazolina 1g EV previo a la cirugía y utilizar igual esquema que para las cirugías con 
implante intraoperatorio si al momento del acto quirúrgico aun no se ha comenzado la terapéutica 
antibiótica indicada según el tipo de fractura expuesta. 

Para fracturas Gustilo I y II: cefazolina 1 a 2 gramos intravenoso cada 6 a 8 horas, alternativamente 
para pacientes alérgicos a los beta lactámicos, clindamicina 600 a 900 miligramos intravenoso cada 
8 horas, o 450 miligramos intravenoso cada 4 horas.  

Para fracturas Gustilo III: añadir aminoglucósidos 3 a 5 miligramos/kilogramo/día; y en caso de 
contaminación considerar el uso de penicilina 2 millones de unidades cada 4 horas.   

Es recomendable seguir el esquema terapéutico planteado por Gustillo y colaboradores para este 
tipo de lesiones. 

Conclusion.  

Despues de realizada la investigación se concluye que la actualización del protocolo de profilaxis 
antibiótica en ortopedia y traumatología consiste en 5 bb de cafazolina. En alérgicos a las 
betalactamicos vancomicina o metronidazol en dosis terapéuticas. Debe usarse solo en 24 horas.  
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