
Artículo de revisión: Uso de antisépticos en heridas ortopédicas 

 

Resumen 

 

 

Objetivos: 

 

El objetivo de este estudio es revisar la literatura disponible sobre la seguridad y 
eficacia de los antisépticos en heridas quirúrgicas. Se han comparado las diferentes 
soluciones antisépticas, volúmenes de irrigación, escalas de tiempo y métodos de 
administración para poder proponer recomendaciones basadas en la evidencia sobre 
el uso de antisépticos en procedimientos quirúrgicos ortopédicos, de pie y 
tobillo.(También he leído que hay información revisada que incluye procedimientos de 
rodilla) 

 

Métodos: 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica ¿en dónde?para identificar estudios in vivo 
e in vitro tanto en humanos como en animales. Se han resumido y presentado aquí en 
un formato narrativo.Qué criterios de inclusión/exclusión se han tenido en cuenta para 
ello, es decir, hay estudios que no han tenido en cuenta por qué? 

 

Resultados: 

Existe una fuerte evidencia de que la preparación de la piel con antisépticos antes de 
los procedimientos ortopédicos reduce el riesgo de infección posoperatoria. 

 

Conclusiones: 

Un solo agente o solución no es eficaz contra todos los organismos con la implicación 
lógica de que la mejor preparación antiséptica sigue siendo un tema de 
debate.(detallar) 

 

Introducción 

Las infecciones de heridas profundas son una complicación devastadora de la cirugía 
ortopédica, particularmente en presencia de implantes. La carga bacteriana necesaria 
para provocar una infección clínica se reduce notablemente en las heridas ortopédicas 
complejas (1). Dos tercios de estas infecciones son mono-microbianas, siendo las 
bacterias más comúnmente aisladas Staphylococcusaureus y 
Staphylococcusepidermidis(2). Estas bacterias pueden colonizar la superficie de los 
materiales implantados mediante mecanismos moleculares de adherencia. Los 
microbios luego forman biopelículas que constituyen un mecanismo de defensa de 
múltiples capas innatamente resistente a la penetración de antimicrobianos. Por tanto, 



las infecciones de prótesis articulares son notoriamente difíciles de tratar y requieren 
ciclos prolongados de antibióticos sistémicos e intercambio de implantes. 

 

Por tanto, el enfoque de la gestión debe ser la prevención primaria. Los antibióticos 
perioperatorios y los agentes antimicrobianos tópicos son una práctica estándar. El 
desbridamiento y la irrigación de heridas también tienen funciones importantes en la 
profilaxis y el tratamiento de infecciones. Sin embargo, la incidencia de infecciones 
complejas de heridas sigue siendo inaceptablemente alta. El problema se agrava aún 
más por la continua aparición de bacterias multirresistentes. Por lo tanto, el desafío 
sigue siendo encontrar un antiséptico capaz de eliminar los patógenos específicos y, al 
mismo tiempo, ser seguro para el paciente. Este estudio tiene como objetivo revisar la 
literatura disponible que aborde la seguridad y eficacia de los antisépticos en heridas 
quirúrgicas. Se comparan las soluciones antisépticas, los volúmenes de riego, las 
escalas de tiempo y los métodos de administración.(ampliar) 

 

Estudios in vitro 

Eficacia y uso de antisépticos 

La eficacia de una solución de irrigación depende de la composición y administración 
de la solución. Para ser útiles en la práctica ortopédica, los antisépticos deben 
erradicar los patógenos que se encuentran comúnmente y actuar tanto en los tejidos 
como en la metalurgia ortopédica. Gainor et al (3) demostraron que el cloruro de 
benzalconio es más eficaz que la solución salina para desinfectar el músculo bovino 
contaminado con Staphylococcusaureus (S. aureus), Staphylococcus epidermis (S. 
epidermis) o Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa). Moussa et al (4) colonizaron 
tornillos de acero inoxidable con una biopelícula preformada de estas bacterias y luego 
los sumergieron en una solución de cloruro de benzalconio, confirmando su eficacia 
cuando se utilizan para desinfectar hardware ortopédico. Presterl et al (5) utilizaron 
biopelículas de S. epidermidis aisladas de pacientes con bacteriemia relacionada con 
el catéter e infecciones de implantes cardíacos, mostrando que el peróxido de 
hidrógeno al 3% y al 5% y el N-propanol redujeron significativamente el espesor de la 
biopelícula, mientras que la povidona yodada resultó menos efectiva. 

Anglen et al (6) compararon varias soluciones y métodos de administración utilizando 
tornillos de acero inoxidable recubiertos de S. aureus. La irrigación con solución salina, 
jabón líquido o antibióticos (bacitracina, neomicina y polimixina / neomicina) tuvo el 
mayor efecto sobre S. aureus cuando se usó jabón líquido. El lavado con jeringa de 
perilla o lavado con chorro resaltó la importancia de la técnica de administración 
utilizada; La eliminación de bacterias aumentó más de 100 veces con el lavado con 
chorro de agua, independientemente de la solución utilizada. Un estudio de 
seguimiento (7) reveló que la eliminación bacteriana depende de la interacción entre la 
solución de riego, las especies presentes y la superficie involucrada. Se irrigaron tres 
tipos de superficies (hueso cortical, acero inoxidable y titanio) recubiertas con S. 
aureus, S. epidermis o P. aeruginosa con solución salina normal, solución jabonosa, 
bacitracina o neomicina. El lavado con chorro de agua con todas las soluciones dio 
como resultado una cantidad considerablemente menor de bacterias en comparación 
con un grupo de control sin lavar. La solución de jabón demostró ser superior para 
eliminar todas las bacterias de las tres superficies. Por lo tanto, los autores 
concluyeron que cuando se eliminan algunas especies de las superficies metálicas, la 



solución de jabón puede servir como un mejor aditivo de irrigación, especialmente con 
la administración de lavado a presión. 

La eficacia de las soluciones de jabón depende de la concentración y del tiempo; 
Krueger et al (8) contaminaron segmentos de hueso porcino con S. aureus. Remojar en 
solución salina normal, clorhexidina al 2% o clorhexidina al 4% y luego volver a tomar 
imágenes después de intervalos de 5, 10, 20, 30 y 60 minutos mostró 
significativamente menos bacterias.  En todos los intervalos de tiempo en los grupos 
de clorhexidina en comparación con el grupo de solución salina, pero sin diferencias 
significativas entre los grupos de clorhexidina. Dada la potencial citotoxicidad de la 
clorhexidina, los autores recomendaron remojar los segmentos óseos contaminados 
con clorhexidina al 2% durante 20 minutos. 

Efectos citotóxicos de los antisépticos 

La idoneidad clínica de los antisépticos en los fluidos de irrigación depende de su 
capacidad para eliminar patógenos de heridas ortopédicas y prótesis sin dañar los 
osteoblastos, condrocitos, fibroblastos, queratinocitos y linfocitos. Los estudios in vitro 
han permitido una evaluación cuidadosa de los diversos grados de citotoxicidad 
asociados con estos tipos de células. 

La Tabla 1 resume estos efectos adversos asociados con diferentes antisépticos. 

Tabla 1. Efectos citotóxicos establecidos por estudios in vitro: 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tipo de 
célulaafect

ada 

Citotoxicidad  

 

Referencias Bacitracina Peróxido de 
hidrógeno 

Iodo-povidona Gluconato de 
clorhexidina 

Otrassoluciones 

Hueso Osteoblastos
óseos no 
afectados. (9, 
10) 

 

Citotóxico para 
los 
osteoblastosaalt
asconcentracion
es. (9, 10) 

 

Osteoblastos: 
Afectados de 
maneradependiente de 
la dosis (11, 12) y del 
tiempo 14. Se 
demostrócitotoxicidada
altasconcentraciones. 
(9, 10) A 
concentraciones de 
hasta el 5% durante un 
minuto, la actividad de 
los osteoblastos no se 
vioafectada. (11) 

Osteoclastos: 
afectados de 
maneradependiente 
del tiempo. (13) 

 

Osteoblastos: 
Afectados de 
maneradependiente de 
la dosis (11, 12) y del 
tiempo 14. 
 
Osteoclastos: 
afectadosenfunción del 
tiempo14. 
 

Seguro 
enconcentraciones de 
0,2% hasta 1 minuto y 
1% hasta 30 segundos. 
(11) 

 

Hipoclorito de sodio: 
limita el crecimiento de 
los osteoblastos de 
maneradependiente de 
la dosis. (11) 
 
Solución de jabón: 
afecta a los osteoblastos 
y osteoclastos de 
maneradependiente del 
tiempo, peroconserva la 
mayor cantidad de 
osteoclastosencompara
ción con PI y CHX. (13) 
 

Kellam et al (1994) (9) 
• Kaysinger et al (1995) 
(10) 
• Verdugo et al (2011) 
(11) 
• Cabral et al (2007) 
(12) 
• Bhandari et al (2001) 
(13) 

 

Cartílago No evaluado 
por 
estosrevisore
s.  

 

Citotóxico para 
los condrocitos. 
(14-16) 

No evaluado por 
estosrevisores.  

 

No evaluado por 
estosrevisores.  

 

No evaluado por 
estosrevisores.  

 

• Bates et al (1985) (14) 
• Asada et al (1999) (15) 
• Asada et al (2001) (16) 
 

 

Tejidoconec
tivo 

No evaluado 
por 
estosrevisore

Actividad de 
fibroblastosredu
cida con 

Reducción de la 
actividad de los 
fibroblastos. (18) 

Mayor 
potencialproliferativo 
de fibroblastos a 

Sulfasalazina de plata: 
aumento del 
potencialproliferativo de 

Sánchez et al (1988) 
(18) 
• Mariotti et al (1999) 



 

 

 

 

 

 

s. citotoxicidadmos
trada a 
concentraciones
bactericidas. 
(18) 

 

La citotoxicidad de 
fibroblastosresultóenco
ncentracionesbacterici
das. (19) 
La viabilidad de los 
fibroblastos se 
mantuvoen 1,3 g / L 
con 
efectobactericidamoder
ado. (21) 
 

dosisbajas. (18) 
La citotoxicidad de los 
fibroblastosresultóenco
ncentracionesbacterici
das. (19-21) 
Citotóxico para las 
célulasestromales. (21) 
 

fibroblastosendosisbajas
. (18) 
 
Las dosisterapéuticas 
de antibióticos locales 
no dañaron los 
fibroblastos. (21) 

 

(19) 
• Meurs et al (2014) (20) 
• Damour et al (1992) 
(21) 

 

Epidermis No evaluado 
por 
estosrevisore
s 

No evaluado por 
estosrevisores 

Se 
demostrócitotoxicidad 
para los queratinocitos 
a 
concentracionesbacteri
cidas. (21) 

 

Se 
demostrócitotoxicidad 
para los 
queratinocitosenconce
ntracionesbactericidas. 
(21) 

 

Las dosisterapéuticas 
de antibióticos locales 
no dañaron los 
queratinocitos. (21) 
 

Damour et al (1992) 
(21) 



Antisépticos y MRSA 

 

Las infecciones resistentes a múltiples fármacos representan un desafío aún mayor 
para eliminar patógenos y evitar los efectos adversos. El Staphylococcusaureus 
resistente a la meticilina (MRSA) es cada vez más responsable de la infección 
intraoperatoria y la morbilidad posterior (22). Si bien la vancomicina es el antibiótico de 
elección para las infecciones por MRSA, se han aislado cepas multirresistentes con 
resistencia moderada a la vancomicina (23). Esta resistencia aumenta las tasas de 
complicaciones postoperatorias y se ve agravada por la tendencia de MRSA a formar 
biopelículas. Varios estudios han examinado específicamente la reducción del riesgo 
quirúrgico de MRSA mediante la evaluación de la eficacia de las soluciones de 
irrigación y las técnicas de desbridamiento. Haley et al (24) encontraron que la povidona 
yodada es el antiséptico más rápidamente eficaz contra MRSA y MSSA, siendo 
evidente la máxima eficacia a diluciones 1: 100, que mataron todas las cepas en 15 
segundos. Las otras tres soluciones antisépticas (gluconato de clorhexidina-alcohol 
(4%), p-cloro-m-xilenol (1%) y hexaclorofeno (3%)) probadas produjeron reducciones 
de 2 log en el recuento de UFC de MRSA después de 15 segundos de exposición. 
pero no logró matar todos los MRSA, incluso después de 240 segundos de exposición. 

Sin embargo, estudios más recientes respaldan a la clorhexidina como la solución de 
irrigación más eficaz para erradicar la infección por MRSA. Schwechter et al (25) 
evaluaron la eficacia de una serie de técnicas de irrigación y desbridamiento in vitro 
para tratar la infección articular periprotésica por MRSA, utilizando como modelo 
discos de aleación de titanio recubiertos con biofilm de MRSA. No se demostró que el 
riego y el fregado fueran más eficaces que el riego por sí solo. Tanto los exfoliantes 
con clorhexidina como con povidona yodada redujeron los recuentos de UFC de 
MRSA antes de la incubación, sin embargo, se encontró que la clorhexidina era la más 
bactericida, mientras que los resultados para la povidona yodada no fueron 
estadísticamente significativos. Por lo tanto, el estudio concluyó que las soluciones de 
clorhexidina tienen el mayor potencial para disminuir la carga de biopelícula en los 
implantes ortopédicos. Determinar la concentración mínima de clorhexidina requerida 
para erradicar MRSA es importante para reducir el riesgo de citotoxicidad inducida por 
antisépticos. Esto fue evaluado en un estudio in vitro de Smith et al (26) donde una serie 
de discos de titanio recubiertos con biofilm de MRSA fueron irrigados con 
concentraciones variables de clorhexidina. Se contaron las UFC de MRSA antes y 
después de un período de re-incubación de 24 horas. El estudio mostró una reducción 
significativa de UFC en todas las concentraciones de riego antes de la re-incubación. 
Sin embargo, los recuentos posteriores a la incubación solo demostraron una 
disminución significativa con soluciones de clorhexidina al 4% y al 2%, lo que indica 
que el 2% era la concentración mínima efectiva de clorhexidina. 

Los estudios in vitro han generado datos variables y, en ocasiones, contradictorios 
para las diferentes soluciones de riego. Muchos de los estudios in vitro discutidos en 
esta revisión abordan la eficacia del antiséptico o su potencial citotoxicidad, lo que 
limitaría su aplicabilidad clínica general. Por ejemplo, la eficacia de la clorhexidina 
contra MRSA se ha demostrado en varios estudios (25, 26), pero otros estudios han 
demostrado una potencial citotoxicidad para los osteoblastos, fibroblastos, células 
estromales y queratinocitos, lo que desalentaría su uso en la práctica clínica. Los 
estudios in vitro están limitados porque no evalúan el antiséptico en presencia de 
todas las células, sustancias químicas, mediadores y otros factores que estarían 
presentes en un animal vivo o en un ser humano y que pueden tener un papel en el 



proceso de curación postoperatorio, respuesta inmune a un organismo invasor y 
reacción al antiséptico mismo. Por lo tanto, los estudios in vivo son esenciales para 
aclarar la elección y el uso óptimos de las soluciones de riego. 

Estudios con animales 

En el organismo vivo, factores además de los monitorizados mediante estudios in vitro 
determinan el efecto de la solución de riego. Los componentes de la solución de 
irrigación o las fuerzas físicas del lavado a presión pueden retrasar la cicatrización de 
la herida o facilitar la colonización de la herida por bacterias que puedan estar 
presentes. Los tejidos en contacto con la solución pueden generar una respuesta 
inflamatoria que podría conducir a complicaciones, como fibrosis articular y falla de la 
prótesis. La absorción de los componentes del líquido de lavado también puede 
provocar efectos secundarios sistémicos. Por lo tanto, los estudios in vivo son 
importantes para dar una demostración más clara de cómo funcionará una solución de 
irrigación en la práctica clínica. 

Conroy et-al(27) diseñaron un estudio en animales utilizando modelos de ratas, para 
probar la eficacia de varias soluciones de irrigación de heridas que incluían solución 
salina normal, jabón de Castilla, cloruro de benzalconio y bacitracina. También se 
probó la eficacia de la irrigación secuencial con 1 litro de benzalconio, jabón de Castilla 
y solución salina normal. Las heridas ortopédicas contaminadas con S. aureus o P. 
aeruginosa se lavaron con 3 l de la solución especificada y se inspeccionaron 
diariamente durante 14 días. La irrigación con benzalconio sola redujo 
significativamente la tasa de cultivos de heridas positivos para S. aureus en 
comparación con la solución salina normal, pero aumentó la tasa de cultivos de 
heridas positivos para P. aeruginosa. Por el contrario, la irrigación con jabón de 
Castilla solo o la irrigación secuencial con benzalconio / jabón de Castilla / solución 
salina redujo la tasa de cultivos de P. aeruginosa en comparación con la irrigación con 
solución salina normal sola. Los autores propusieron que el benzalconio puede causar 
la lisis de las células gramnegativas que conducen a la liberación de endotoxinas y 
producen una respuesta inflamatoria. Por lo tanto, sugirieron que en las heridas que 
contienen P. aeruginosa, el benzalconio solo puede usarse de manera segura si se 
combina en una irrigación secuencial con jabón de Castilla y solución salina normal. 

La efectividad de un protocolo de irrigación secuencial de surfactante para superar la 
adhesión bacteriana en implantes ortopédicos contaminados se exploró más a fondo 
en un estudio animal aleatorio llevado a cabo por Marberry et al (2). Este estudio sugirió 
que el protocolo de irrigación secuencial con surfactante es un método efectivo de 
irrigación de heridas en implantes ortopédicos contaminados con S. aureus solo, 
mientras que en infecciones mono-microbianas por S. epidermidis, la irrigación con 
solución salina normal sola puede ser suficiente. 

Los dispositivos de irrigación también se aplican en el tratamiento de heridas abiertas, 
sin embargo, actualmente no existe un consenso claro para su uso. Owens et al (28) 
compararon los resultados de la solución salina normal frente a otras múltiples 
soluciones de irrigación utilizando una jeringa de perilla o un lavado pulsátil. 
Descubrieron que ambos dispositivos de irrigación redujeron los recuentos 
bacterianos, pero estos se habían recuperado a niveles casi previos al tratamiento en 
el grupo de lavado pulsado, mientras que el grupo de jeringa de perilla mostró un 
rebote significativamente menor. También encontraron que todas las soluciones de 
riego inicialmente redujeron los recuentos bacterianos, sin embargo, 48 horas después 
del riego, todos los grupos mostraron un repunte en los recuentos bacterianos. Este 



rebote fue el más bajo con solución salina normal, mientras que las otras soluciones 
mostraron rebotes que se acercan o incluso superan los niveles previos al tratamiento. 
Estos hallazgos sugirieron que, aunque las soluciones distintas de la solución salina 
normal pueden ser mejores en la eliminación inicial de bacterias, estas soluciones 
pueden tener efectos perjudiciales para el tejido del huésped y estos efectos pueden 
agravarse mediante el uso de dispositivos de alta presión utilizados para su 
administración. Por lo tanto, los autores recomendaron una solución salina 
administrada por un dispositivo de baja presión para irrigar las heridas con el fin de 
reducir el riesgo de complicaciones. 

El lavado con povidona yodada (Betadine) se utiliza de forma profiláctica en varias 
subespecialidades quirúrgicas y su eficacia para prevenir la infección del sitio 
quirúrgico está bien establecida. Sin embargo, ha habido preocupaciones sobre su 
efecto sobre los fibroblastos y su potencial para dañar los tejidos intracapsulares. Baird 
et al (29) encontraron que el lavado con povidona yodada al 0,1% es seguro de usar en 
el tendón equino, ya que solo causaba una sinovitis leve similar a la causada por la 
solución balanceada de electrolitos. Sin embargo, povidona yodada al 0,5% y 
clorhexidina al 0,5% causaron sinovitis grave y, por tanto, no deben utilizarse para el 
lavado de la vaina del tendón. Además, la clorhexidina causa un mayor perjuicio a las 
articulaciones, ya que se ha demostrado que concentraciones de solo 0,05% provocan 
una sinovitis intensa. Keudell et al (30) evaluaron la condrotoxicidad potencial de varias 
concentraciones de povidona yodada y tiempos de exposición en un modelo animal 
cadavérico. Todas las concentraciones más altas mostraron una mayor 
condrotoxicidad con mayores tiempos de exposición, por lo que esto debe tenerse en 
cuenta en los procedimientos de retención del cartílago articular, como la artroplastia 
unicompartimental de rodilla, y optar por usar solución salina puede ser prudente, ya 
que la viabilidad reducida de los condrocitos puede contribuir al desarrollo temprano 
de osteoartrosis. y osteoartritis en el cartílago residual, que conduce al fracaso 
temprano de la artroplastia parcial de rodilla. 

Sin embargo, esto no sería un problema en las artroplastias articulares totales en las 
que no se retiene el cartílago articular. 

La infección aguda por artroplastia posoperatoria se evaluó en un modelo de infección 
de rodilla protésica de conejo (31). Se insertó una pieza metálica inoculada con S. 
aureus en las articulaciones de la rodilla durante un total de siete días, después de lo 
cual se realizó un intercambio de arandelas de polietileno e irrigación con una solución 
diluida de povidona yodada al 3,5% o con una solución salina normal. El cultivo del 
tornillo recolectado, la arandela de polietileno, hueso y tejido articular con 
cuantificación bacteriana mostró una reducción significativa en la carga bacteriana 
tanto en el tornillo como en la arandela de polietileno que habían recibido lavado con 
povidona yodada, aunque no hubo diferencia en el crecimiento de los tejidos blandos. 
Por tanto, el estudio mostró que el lavado con povidona yodada puede ser un 
complemento terapéutico útil en la infección aguda por artroplastia posoperatoria y 
puede mejorar la tasa de retención de componentes. 

Se ha demostrado que el lavado peritoneal de gluconato de clorhexidina al 0,05% es 
eficaz para reducir la tasa de formación de abscesos tras la contaminación peritoneal 
(32). Sin embargo, su idoneidad y concentración ideal para su uso en el lavado de 
articulaciones permanece en disputa. Sánchez et al demostraron que las 
concentraciones bactericidas de diacetato de clorhexidina son letales para los 
fibroblastos embrionarios caninos in vitro (18). Sin embargo, un estudio posterior del 
mismo equipo mostró que la irrigación con diacetato de clorhexidina al 0.05% o al 



0.005% proporcionó actividad bactericida y mejoró la cicatrización de heridas en 
comparación con la irrigación con solución salina sola, lo que indica que las 
concentraciones de diacetato de clorhexidina que son citotóxicas para los fibroblastos 
cultivados in vitro no lo hacen. interferir con la cicatrización de heridas in vivo. 

Por el contrario, en un estudio sobre fracturas abiertas, Barwell et al encontraron que 
tanto la clorhexidina como la solución salina reducen la carga bacteriana por igual (33). 
Sin embargo, concluyeron que, aunque la clorhexidina tiene un beneficio bactericida 
inicial, el tejido necrótico causado por la exposición a la clorhexidina puede promover 
un "rebote" del crecimiento bacteriano en el lecho de la herida. Por lo tanto, sugirieron 
que la solución salina sigue siendo la mejor opción para la irrigación de heridas 
ortopédicas, sin embargo, si se prefiere la clorhexidina, se debe usar una 
concentración de 0.05% y la herida debe someterse a un enjuague salino final para 
eliminar cualquier residuo antes del cierre. Los autores también pidieron precaución 
especial con el lavado con clorhexidina en heridas que contienen grandes cantidades 
de tejido de viabilidad límite, ya que tales heridas pueden ser más susceptibles a los 
efectos tóxicos de la clorhexidina. 

El papel potencial de la alicina antibacteriana en la prevención de la formación de 
biopelículas en la infección articular fue investigado en un modelo de infección articular 
protésica de conejo por Zhai et al (34). Se encontró que los recuentos de biopelículas de 
S. epidermidis eran más bajos en conejos tratados con alicina más vancomicina. Por lo 
tanto, los autores concluyeron que la combinación de alicina / vancomicina puede 
tener un papel en el tratamiento de las infecciones de prótesis articulares, ya que la 
alicina parece inhibir la formación de biopelículas y puede tener un efecto bactericida 
sinérgico cuando se combina con vancomicina. 

Howells et al (1992) (35) evaluaron el uso de diferentes soluciones de irrigación en la 
preparación de superficies óseas antes de cementar los componentes de reemplazo 
total de la articulación. Se encontró que la fijación del cemento después de la irrigación 
con peróxido de hidrógeno era estadísticamente mejor que la lograda con povidona 
yodada o solución salina. Clínicamente, el lavado con povidona yodada diluida 
generalmente se realiza después de la inserción del implante y, por lo tanto, no 
debería afectar la interfaz hueso-cemento. Sin embargo, si se realiza una revisión de 
una sola etapa, se debe considerar el beneficio potencial del peróxido de hidrógeno.



 

 

Modelo 
animal 

 

 

Solución de riego 

Solución de riegorecomendada 

 
 

 

Referencias 
Staphylococcus 

aureus 
Staphylococcus 

epidermis 
Pseudomonas 

aeruginosa 

Rata Solución salina normal (NS) ✗(27) ✓(2) ✗(27)  Conroy et al (1999)(27) 
 Marberry et al (2002)(2) 
 Penn-Barwell et al 

(2012)(33) 

Jabón de castilla (CS) ✗(27) - ✓(27) 

Cloruro de benzalconio(BzC) ✓(27) - ✗(27) 

Bacitracina ✗(27) - ✗(27) 

Chlorhexidina ✗(27) - - 

Riegosecuencial: BzC + CS + NS ✓(2) - ✓(27) 

Conejo Solución salina normal ✗(31) ✗(34) -  Gilotra et al (2015)(31) 
 Zhai et al (2014)(34) 

Iodopovidona ✓(31) - - 

Alicina - ✓(34) - 

Vancomicina - ✗(34) - 

Alicina+ Vancomicina - ✓(34) - 

 

Cabra 

Solución salina normal - - ✓(28)  Owens et al (2009)(28) 

Jabón de castilla - - ✗(28) 

Cloruro de benzalconio - - ✗(31) 

Tabla 2. Eficacia de las soluciones de riego, según lo establecido por estudios en animales 



Estudios humanos 

 

Varios estudios en humanos han evaluado la composición y el volumen óptimos del 
fluido de irrigación para prevenir o controlar la infección musculoesquelética. Aunque 
el uso de líquido de lavado en la artroplastia se ha estudiado ampliamente, aún no se 
ha determinado un estándar de oro de atención. Los estudios han demostrado que la 
preparación cutánea preoperatoria con clorhexidina reduce la incidencia de infecciones 
articulares periprotésicas, pero su superioridad sobre otros agentes como la povidona 
yodada en la infección articular periprotésica no es concluyente (36). El Instituto 
Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE, 2019) autoriza la 
preparación preoperatoria de la piel con clorhexidina (clorhexidina al 0,5% en solución 
de alcohol al 70% antes de procedimientos quirúrgicos menores y clorhexidina al 2,0% 
en aplicadores de alcohol al 70% antes de procedimientos médicos invasivos) o 
povidona yodada si la clorhexidina está contraindicada (37). 

Aunque actualmente no existe un "estándar de oro" de líquido de irrigación para el 
tratamiento de las heridas por fracturas abiertas, una encuesta realizada por 1764 
cirujanos encontró que la mayoría de los cirujanos favorecen tanto el lavado con 
solución salina normal como el lavado a baja presión como parte del tratamiento inicial 
(38). En un documento reciente de la 2da Reunión de Consenso Internacional sobre 
Infecciones Musculoesqueléticas, no se hizo ninguna recomendación en particular con 
respecto al uso de irrigación con povidona yodada diluida (betadine) u otras soluciones 
de irrigación antisépticas durante la artroplastia total de tobillo (TAA) u otros 
procedimientos de pie y tobillo debido a la falta de evidencia de buena calidad (39). 

Hansen y Parvizi(40) describieron un régimen específico de irrigación y desbridamiento 
que involucra cinco pasos para erradicar la infección periprotésica: (1) remojar el sitio 
quirúrgico en solución de Dakin o peróxido de hidrógeno durante 3 minutos, (2) irrigar 
bien la herida con 3 litros de solución salina estéril , (3) agregue betadine diluido al 
0.3% durante otros tres minutos mientras continúa frotando y desbridando 
mecánicamente el sitio quirúrgico, (4) irriga el sitio quirúrgico nuevamente con 3 litros 
de solución salina estéril y (5) irrigue el sitio con 3 litros de solución salina que 
contenga 500.000 unidades de polimixina B y 50.000 unidades de bacitracina. Hasta el 
momento, no existe una investigación secundaria revisada por pares para afirmar este 
protocolo, aunque los estudios describen el desbridamiento y la irrigación abundante 
del sitio quirúrgico para el tratamiento quirúrgico de la infección. La Tabla 3 resume la 
eficacia de las soluciones antisépticas en humanos. 

 

 

 

 

 



 
Estudio 

 
Procedimiento 

 
Variante 

 
Indicación 

 
Antiseptico(s) 

 
Tipodeestu

dio 

 
Resultadosevaluados 

 
Resultados 

Patrick 
et al 
(2017) 
(36) 

Cirugía de 
columnaelectiv
a 

Preparac
iónpreop
eratoria 

Profilaxispri
maria 

Desinfección de 
la piel con 
povidonayodada
secuencial + 
clorhexidina 
versus 
povidonayodada 
sola dos veces 

Ensayocont
roladoaleat
orizado 

Contaminación del sitio 
quirúrgico + 
contaminaciónbacterian
a interna 

Riesgoreducido del 30% y 37% 
en la contaminación del sitio 
quirúrgico y 
contaminaciónbacteriana interna 
con desinfecciónsecuencial. 

Woo et 
al 
(2018) 
(41) 

Reemplazo de 
la articulación 
de la rodilla 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Irrigación con 
taurolidina 
(antibióticosintét
ico de 
amplioespectro) 

Caso-
control 

Valoresmásbajos de 
CRP + VSG 3 días 
después de la 
cirugíaperomenossignifi
cativos 6 días después 
de la operación con 
taurolidina vs. control 

La irrigación con taurolidina no 
disminuyó el riesgo de infección 

Chunda
mala et 
al 
(2007) 
(42) 

Cirugía 
general, 
cardiovascular, 
de 
columnaortopé
dica y 
urológica 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Povidonayodad
afrenteairrigació
n con solución 
salina normal 

Metanálisis Infecciónpostoperatoria Riesgoreducido de infección con 
povidonayodada (p = 0.015 yp = 
0.007, p <0.05) 

Brown 
et al 
(2012) 
(43) 

Reemplazo de 
la articulación 
de cadera y 
rodilla 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Povidonayodad
afrenteairrigació
n con solución 
salina normal 

Caso- 
control 

Infecciónpostoperatoria Reducciónsignificativa con 
povidonayodada (0,15 frente a 
0,97% 

Frisch 
et al 
(2017) 

Reemplazo de 
articulación de 
cadera y 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Clorhexidina 
0.05% frente a 
povidonayodada 

Caso-
control 

Infeccionessuperficiales 
y profundas del sitio 

Sin diferenciassignificativas 

Tabla 3. Eficacia de las soluciones antisépticas en humanos 



(44) rodilla (<2%) para 
reemplazo de 
cadera y 
clorhexidina 
0.05% frente a 
0.9% de 
solución salina 
para reemplazo 
de rodilla 

Ulivieri 
et al 
(2011) 
(44) 

Cirugíaespinal
electiva 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Protocolo de 
irrigacióncombin
ada (remojo con 
10 cc de 
povidonayodada 
al 10%, 5 cc de 
agua y 1 cc de 
peróxido de 
hidrógeno y 
después de una 
irrigación por 
minuto con 
abundantesoluci
ón salina estéril 
) 

Caso-
control 

Infección post-
operatoria 

Reducciónsignificativa con el 
protocolo de 
irrigacióncombinada (0% frente 
a 1,5%) 

Kosash
vili et al 
(2011) 
(45) 

Cirugíaespinal 
de 
revisiónmúltipl
e y por 
primeravez 

Irrigación
intraoper
atoria 

Profilaxispri
maria 

Protocolo de 
irrigacióncombin
ada 
(povidonayodad
a, peróxido de 
hidrógeno y 
bacitracina) 

Caso-
control 

Infección post-
operatoria 

Riesgoreducido de infección con 
el protocolo de 
irrigacióncombinada (2,14% 
encasos de revisiónmúltiple y 
1,35% encasos de revisión por 
primeravez) 

Patters Pasadorextern Apósito Profilaxispri Peróxido de Caso- Infecciónen el sitio del Tasa de infecciónmásbaja con 



on et al 
(2005) 
(46) 

o de 
pasador 

maria concentración 
media y apósito 
de Xeroform 
versus limpieza 
con agua y 
jabón 

control alfiler peróxido de concentración 
media y apósito de Xeroform 

Woolrid
ge et al 
(2013) 
(47) 

Resección de 
sarcoma de 
tejidoblando 
de alto grado 

Irrigación 
local 
adyuvant
e 

Profilaxispri
maria 

Solución de 
peróxido de 
hidrógeno 

Caso-
controlretro
spectivo 

Recidiva local e 
infección del sitio 
quirúrgico 

Tasas de infección y control 
local reducidas 

Anglen 
et al 
(2005) 
(48) 

Fracturaabiert
a de la 
extremidad 
inferior 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Profilaxispri
maria 

Solución de 
bacitracina 
versus solución 
de jabón de 
castilla no estéril

Ensayocont
roladoaleat
orizado 

Infecciónpostoperatoria Sin ventajas y puedeaumentar 
el riesgo de problemas de 
cicatrización de heridas con la 
solución de bacitracina 

Conroy 
et al 
(1999) 
(27) 

Heridaortopédi
cacontaminad
acompleja 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Profilaxispri
maria 

abón de Castilla 
vs cloruro de 
benzalconio vs 
anracina

Caso-
control 

Infección post-
operatoria 

Ningúnbeneficio de las 
solucionesantibióticassobre la 
solución salina normal. 

Bhanda
ri et al 
(2015) 
(49) 

Fracturaabiert
a 

Irrigación 
de 
heridas 

Profilaxispri
maria 

abón de Castilla 
versus irrigación 
con solución 
salina normal y 
supresión 

Ensayocont
roladoaleat
orizado 

Tasa de reintervención Reducida con solución salina 
independientemente de la 
presión de irrigación. 

Yung 
Han et 
al 
(2011) 
(50) 

Injertos de 
ligamento 
cruzado 
anterior 
contaminados 

Irrigación 
de 
heridas 

Tratamiento 
de injertos 
de 
ligamentosc
ontaminado
s 

3L Irrigación con 
poder de 
clorhexidina al 
2% 

Estudio de 
laboratorioc
ontrolado 

Desinfección post 
irrigación y debilidad 
del ligamento cruzado 
anterior. 

La desinfección con 3L de 
irrigación de potencia de 
clorhexidina al 2% no 
debilitasignificativamente el 
tendón. 

Burd et 
al 

Aloinjertoscont
aminados de 

Irrigación 
de 

Tratamiento 
de injertos 

Cloruro de 
benzalconio vs 

Caso-
control 

Infección post 
irrigación. 

La solución de irrigación con 
clorhexidina al 2% después de 



(2000) 
(51) 

tendón de 
Aquiles-
calcáneo 

heridas de 
tendóncont
aminados 

jabón de castilla 
vs jabón de 
castillaseguido 
de cloruro de 
benzalconio vs 
triple antibiótico 
vs 
clorhexidinagluc
onato vs 
clorhexidinagluc
onato / triple 
combinación de 
antibiótico 

la irrigación es eficaz para 
descontaminaraloinjertos de 
tendónóseoinfectados con 
Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epi-dermis, 
pseudomonas aeruginosa o 
Klebsiella pneumoniae. 

Ostran
der et 
al 
(2005) 
(52)  

Procedimiento
s que 
involucran el 
hallux, los 
dedos de los 
pies y la tibia. 

Preparac
iónpreop
eratoria 

Profilaxispri
maria 

DuraPrep (0,7% 
de yodo y 74% 
de alcohol 
isopropílico) vs 
Techni-Care 
(3,0% de 
cloroxilenol) vs 
ChloraPrep (2% 
de gluconato de 
clorhexidina y 
70% de alcohol 
isopropílico) 

Estudiopros
pectivo 

Infección posterior a la 
preparación del 
pliegueungueal del 
hallux, 
espaciosinterdigitales 
entre el segundo / 
tercer y cuarto / quinto 
dígitos y la tibia anterior 
(control) 

Las 
tressolucionesfueronefectivas. 
De los tres, 
ChloraPrepfuemáseficazen la 
eliminaciónbacteriana (p 
<0,0001). 

Saltzm
an et al 
(2009) 
(53) 

Cirugía de 
hombro 

Preparac
iónpreop
eratoria 

Profilaxispri
maria 

ChloraPrep vs 
DuraPrep vs 
0,75% exfoliante 
de 
povidonayodada 
+ 1% pintura 
yodada 

Estudiopros
pectivo 

Infección posterior a la 
preparación del 
hombro. 

ChloraPrepfuemásefectivaen la 
eliminaciónbacteriana (p 
<0.0001). 



Hunter 
et al 
(2016) 
(54) 
 

Cirugía de pie 
y tobillo 

Preparac
iónpreop
eratoria 

Profilaxispri
maria 

70% de alcohol 
isopropílico, 
luego 4% de 
gluconato de 
clorhexidinafrent
e a 4% de 
gluconato de 
clorhexidina y 
luego 70% de 
alcohol 
isopropílico 

Estudiopros
pectivoaleat
orizado 

Colonización posterior 
a la preparación del 
sitio operatorio. 

La combinación de alcohol 
isopropílico al 70% seguida de 
gluconato de clorhexidina al 4% 
fuemáseficaz. 

Mankov
ecky et 
al 
(2014) 
(55) 

Artritisséptica 
de tobillo 

Irrigación 
articular 
artroscóp
ica 

Artritisseptic
a 

Riego con 
solución de 
Ringer 
lactatoimpregna
da con 
polvoestéril de 
Bacitracina 

Series de 
casos 

Control de infección Eliminaciónexitosa de la 
infecciónen los 15 casos 

Acello 
et al 
(1995) 
(56) 

Fracturasabiert
as de pie y 
tobillo 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Profilaxispri
maria 

50.000 
unidades de 
bacitracinafrente 
a 25 mg de 
polimixina por 
litrofrente a 
solución salina 
estéril 

Estudioretro
spectivo 

Infección post-
operatoria 

La irrigación con bacitracina o 
polimixina es beneficiosa para 
reducir la infecciónen la 
reparación de fracturasabiertas. 

Wu et 
al 
(2008) 
(57) 

Fijación 
externa de pie 
y tobillo 

Preparac
iónpreop
eratoria 

Profilaxispri
maria 

Parches de 
poliuretanoimpr
egnados con 
gluconatode 
clorhexidina 
versus 

Pruebapilot
o 

Infección post-
operatoria 

Hubotasas de 
infecciónsignificativamentemásb
ajasen el grupo que recibió 
parches de clorhexidinaen los 
sitios de los clavos (0% versus 
25%, P = 0.047) 



cuidadoestándar 
con clavijas. 

Ruder 
et al 
(2017) 
(58) 

Artroplastia 
articular total 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Profilaxispri
maria 

17,5 ml de 
povidonayodada 
al 10% diluidaen 
500-1000 cc de 
solución salina 
normal 

Informe de 
opinión de 
expertos 

Infección post-
operatoria 

En la artroplastia articular total 
primaria, el 10% de 
povidonayodada reduce el 
riesgo de infección. 

George 
et al 
(2015) 
(59) 

Artroplastia de 
cadera y 
rodilla 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Infección de 
prótesis 
articular 

1% de 
povidonayodada 
y una dilución 
50:50 de 
peróxido de 
hidrógeno al 3% 

Serie de 
casos 

Infecciónpostoperatoria No huborecurrencias de 
infecciónen 11 caderas a una 
media de 5 años y 28 rodillas a 
una media de 6,5 años 

Riesgo 
et al 
(2018) 
(60) 

Artroplastia 
articular total 

Irrigación 
de 
heridasa
biertas 

Infección de 
prótesis 
articular 

Vancomicinapov
idonayodada + 
irrigación y 
desbridamiento 
con componente 
modular e 
intercambio 
lineal (IDLE) vs 
IDLE solo. 

Caso-
control 

Infección post-
operatoria 

La vancomicinapovidonayodada 
es eficazen el tratamiento de la 
infección de prótesisarticulares 
con irrigación y desbridamiento. 
Suusoresultóenfracaso 
(infección) en el 16,7% (6/36), 
menor que el grupo control 
(37%, es decir, 14/38). 

 

 

 

 



Efectos adversos del riego 

La Tabla 4 resume los efectos adversos asociados con diferentes soluciones 
antisépticas en humanos. 

Fluido antiséptico  Efecto adverso

Chlorhexidina  Condrólisis (61,62) 

Peróxido de hidrógeno  Condrólisis (15‐17), neumocefalia y embolia gaseosa (63‐67) 

Iodo‐Povidona  Lesión renal aguda (68‐71), inducir hipertiroidismo (68, 72‐74) 

Soluciones  a  base  de  alcohol: 
clorhexidina, povidona yodada 

Incendio quirúrgico asociado a electrocauterización(75‐78) 

 

Conclusión 

 

La irrigación intraoperatoria de rutina con soluciones antisépticas para la prevención o 
el tratamiento de una infección establecida debe realizarse con precaución. Es 
aconsejable considerar una serie de circunstancias en las que puede ser perjudicial, 
en particular con el uso de clorhexidina y peróxido de hidrógeno dentro de las 
cavidades articulares nativas en vista de su condrotoxicidad. Se han reportado 
complicaciones sistémicas como disfunción tiroidea (67, 71-73) y renal (67-70), embolia 
gaseosa e incluso muerte (63-66). Existe una fuerte evidencia de que la preparación de 
la piel con antisépticos antes de los procedimientos ortopédicos reduce el riesgo de 
infección posoperatoria. Aunque la mejor preparación antiséptica sigue siendo un tema 
de debate. Un solo agente o solución tampoco es eficaz contra todos los organismos 
(Tabla 2), lo que lleva al desarrollo de algunos regímenes complejos que son difíciles 
de validar. 

La carga social y económica de las infecciones óseas y articulares asociadas con los 
implantes es alta y alteran la vida del individuo afectado. El tratamiento requiere 
invariablemente múltiples procedimientos, una estancia hospitalaria prolongada y 
conduce a resultados funcionales deficientes. Esto, combinado con la aparición de 
cepas resistentes de microorganismos y huéspedes cada vez más comprometidos, 
hacen de la prevención una herramienta esencial en el arsenal del cirujano. Por lo 
tanto, se requiere más investigación para evaluar la eficacia de diferentes soluciones 
antisépticas para la prevención y el tratamiento de infecciones.(puntualizar) 
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