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Estamos convencidos de que la
PROFILAXIS ANTIBIOTICA nunca
reemplaza una tecnica quirurgica
cuidadosa que maneje los tejidos con
suavidad, les conserve una buena
irrigaci6n, haga cuidadosa
hemostasis y logre un c ierre
anarornico sin tension.

Toda cirugfa presenta el riesgo de
contarninacion y consecuentemente
de una infecci6n, perc para el
desarrollo de una infecci6n
quirrirg ic a intervienen cuatro
elementos bas ices que debemos
conocer y analizar cuidadosamente:

1- Los agentes pat6genos
2- EI huesped y sus defensas
3- Los factores locales del sitio

intervenido
4- EI antibi6tico profilactico,

LOS AGENTES PATOGENOS

La actividad del germen infeccioso
depende (I):

* Del mi rncr o de bacterias
presentes, pues a mayor cantidad,
mayor riesgo de infecci6n (mayor
de 1.000,000 de germcncs x por
gr de tejido).

* De la v iru l e nc ia del micro-
organismo y su capacidad para
resistir tanto la fagocitosis como
su destrucci6n dentl·o de la celula.

* De la agresividad de bacterias
consideradas antes muy poco

virulentas, principal mente gram-
negativos, con disminuci6n
relativa de grampositivos.

* De 1a demostraci6n, cada vez
mayor, de anaerobios gram-
negativos tipo bacteroides.

* De la asociaci6n de diferentes
variedades pat6genas 0 con
formas bacterianas atfpicas.

'" De la presencia de infecciones
sobreagregadas 0 secundarias que
aparezcan durante la anti-
bioticoterapia.

EL HUESPED

Ante el trauma producido por una
cirugfa, el cuerpo humano inicia una
defensa mas iva para i mpedir el
proceso septico y para destruir el
agente microbiano si hay invasion.

Algunos de estes mecanismos de
defensa son universales, asf: (2).

* Las barreras protectoras
exteriores como la piel, las
mucosas y las fascias.

* Los sistemas enzimaticos como la
l is o s im a , la properdina 0 el
complemento.

* Los elementos circulantes COIllO

los monocitos y los neutr6filos.
* EI sistema mononuclear fagocftico

con SU renculo histiocitario.

Sin embargo, no podemos olvidar
que estos mecanismos de defensa
esUin directamente relacionados con

el estado biol6gico del individuo, es
decir, edad, obesidad 0 desnutricion,
que m ad u r a , sepsis, hemorragia,
diabetes, hipogamaglobulinemia,
agranulocitosis, leucemia, etc,

LOS FACTORES LOCALES DEL
SITIO INTERVENIDO

Son el conjunto de caracterfsticas
que forman el entorno del sitio donde
se ef'cc t u a el procedimiento
quiriirgico y las condiciones que este
sitio presenta para facilitar 0 no el
desarrollo de la infecci6n.

Facilit a n la infecci6n, (frecuen-
temente anaer6bica), las incisiones
desgarradas, los tejidos hipox icos,
macerados 0 necr6ticos, los
hematomas, los espacios muertos y
en general cualquier herida
maltratada. Esr a en manos del
cirujano prevenir Ia aparici6n de
factores locales que faciliten la
infecci6n.

CLASIFICACION DE LAS
CIRUGIAS

Cirugfa Iimpia. Es t od o acto
quirurgico, general mente electivo y
con cierre prirnario, que no penetra
a la orofarfnge ni a las vfas aerea,
d ig e s t iv a 0 genitourinaria. Son
aproximadamente el 75% del total de
cirugfas y su expeciauva de infecci6n
es del 5 %. Como cirugfa limpia se
exceptuan todos los casas can
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infcccion clistante a! sitio operurorio.
can val vul o pa t in reum at ic a , can
implante valvular previo, con extensa
disecci6n iisular. en implaruacicn cle
protests permanentes. asf como en
c irug ra a pacientes i nm un o-
suprimidos (3).

Cirugias limpias contaminadas.
Son general mente ele ct i va s , can
cicrre primario y que enrran a la luz
cle las vfas aerea. digesriva y sus
ane x o s 0 a los conductos
g en i t ourin a rio s . asf como t o d a
cirugfa can irrigucion 0 can vasos
sangufneos alterados, como la
ampulaci6n cle extremidades can
aporte sangufneo deficiente.
Constituyen cerca del 17% de todas
las cirugfas y su grado de infecci6n
es bajo. 10 %. Se exceptuan las
cirugfas sobre via biliar 0 urinaria
clfnicamente no conlaminadas.

Cirugias sucias. Son cirugfas para
heridas traumaticas abiertas,
recientes 0 no, para vfsceras
perforadas, 0 las que tienen conta-
minaci6n proveniente del tracto
gastrointestinal, aereo, genital 0

urinario. con bilis u orina infectadas.
Representan el 8 % y tienen una taza
de infecci6n mayor al 30 % ; siempre
son indicacion cle quimioprofilaxis y
de antibi6ticoterapia.

En las cirugfas limpias los germenes
provienen de la piel 0 del entorno.
En las limpias contaminadas y en las
sucias, los gerlllenes tienen su origen
en la flora end6gena (foco regional)
del paciente, en la nora propia de la
enfermedad como en la colecistitis 0

que son consecuencia de la terapia (4).

EL ANTIBIOTICO

En cirugfa se practican dos tipos de
terapia contra la infeccion en el sitio
operado: antibioticoterapia curativa
y antibioticoterapia profilactica,
segun las circunstancias particulares
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de cada paciente y de cada
procedimieruo quirurgico

ANTIBIOTICOTERAPIA
CURATIVA

Se usa. desde hace mucho tiempo,
para traiar una infecci6n existente.
declarada clfnicamente. En este case.
la eleccion del anribiorico y la vfa de
adrninistracion depenclen del germ en
y sus caracterfsticas 0 de l a
orienracion estadfstica de infecciori,
segun e! organo operado.

ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA

Ha reemplazado el viejo concepto de
terapia curativa pues 10 que se
propone es eliminar la infeccion
originada en la cirugfa. Allf,
local mente, no hay todavfa infecci6n
al momenlO de la administracion del
antibiotico pOl·que el objetivo es
eliminar una te6rica infeccion que
pudiera iniciarse con la conta-
minacion en la cirugfa efectuada.
Esta infeccion esta ligada
exclusivamente al acto qllirurgico y
excluye cualquier olra infeccion
posoperatoria sin relaci6n con el acto
operatorio 0 la que se origine pOl'
falta de asepsia. POl' esta raz6n, si el
cirlljano no usa el antibiotico
preoperatorio no protegera al
paciente y si 10 administra
posterionnente entrara en el campo
de la antibi6ticoterapia curativa (3)
o en el despil farro.

Definitivalllente la profilaxis solo se
logra con la administraci6n preope-
ratoria del antibiotico. EI cuadro
c1fnico, eJ procedimiento quirurgico, la
posibilidad de infecci6n y el grado de
contaminacion bacteriano esperado,
nos indicaran el tipo de antibiotico y
la via de administraci6n (5).

AI iniciarse la cirugfa y durante su
transcurso se necesitan niveles

adecuados de antibioiico circulanre;
a s i habr ..) n ive l bactericida en e l
tejido a intervenir antes de !a Ilegada
del agente conrarninanre. Solo aSI,
sera dcstruido el gerrnen 0 Sll acci6n
disminuida y bloqucado el proceso
infeccioso.

Pero, en In eficacia del antibi6tico no
solo intervienen los niveles sericos
sino, tarnbien, el riego sanguineo que
aport a concentraciones adecuadas
del antibi6tico en el tejido. Sabemos
que la c o nc c n t racion del
medicamento es grande en los tejidos
mejor perfunclidos C0l110 c orazon,
pullllon, hfgaclo 0 riii6n y que es mas
baja en los tejidos poco irrigados
como mlisculo, piel, tejido graso,
huesos y ligamento (6).

EI metodo profilactico es valido
porque el antibiotico circllia
libremente cuando todavfa la
irrigacion sangufnea no se ha
modificado, no hay compromiso
vascular, no hay fibrina ni hay tejidos
lllacerados 0 necroticos, faclores que
lilllilarfanla presencia clel farmaco en
el area quirurgica, sin olvidar que
tam bien la acidosis puede deprimir
la actividad de algunos antibioticos.

Se entiende que el uso del
antibiotico, en la antibioticoterapia
profilactica, debe ser antes de la
cirugfa, con el tiempo adecuado antes
de la inoculacion de la bacteria,
cuando esta fntegro el nego
sangufneo del tejido sobre el que se
opera y natural mente empleando el
espectro apropiado del antibi6tico.
Hay pautas que podemos seguir (5-
7):

Administrar I a 2 horas antes del
acto quirurgico VO (vfa oral).
Uso endovenoso (anestesia)
Tener espectro especffico para el
lugar a abordar
Baja toxicidad
Dosis unica
Agregar una dosis despues de un
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perioclo igual ados veces la vida
media del antibiotico si la cirugja
aun anda en curso
No ex ceder 24 horas de usa
Oasis postoperatorias mas largas
son innecesanas

Los proceclimientos que recomen-
damos para la untibiotico-profilaxis
exitosa estrin relacionados can la
farmacocinetica, la farrnacodinarnia,
l a vida media y la toxicidad del
antibi6tico, con las condiciones
clfnicas del paciente bien
identificadas por el cirujano, con el
procedimiento quinirg ico que se
efcctuara y can la clasificacion de la
cirugfa al tiempo de adrninistracion
del farrnaco.

Seleccion del Antibi6tico. Los
antibioticos son un grupo de
farmacos naturales 0 sinteticos que
a concentraciones adecuadas inhiben
el desarrollo de bacterias y otros
organlsmos patogenos a las
destruyen.

Cirugia limpia: toraxica,
neurologica, of tal mica, cardio-
vascular, vascular y ortopedica; el
microorganismo mas probable es el
Staphylococcus aureus y por 10 tanto
el antibiotico mas recomendado es
una cefalosporina de primera
generacion como la cefazolina; la
dosis usual en adult os es de lin gramo
vfa IVai momento de la induccion
de la anestesia. La cefazolina es la
cefalosporina de primera generacion
que tiene vida media nUls larga (1.8
horas); se distribuye ampliamente en
todos los tejidos (mayor al 90%)
alcanzando altas concentraciones (20
ug/ml) en plasma, Ifquido sinovial y
pericardico. Se liga en un 85% a
proteinas plasmaticas y se excreta
principal mente (80%) par los rinones
mediante secrecion tubular.

2- Cirugia limpia contaminada: de
cabeza y cuello. abdominal.

c o lorre cr a l , asf como los
procedimientos g in ec ologicos y
urol6gicos.

En la cirugfa de cabeza y cuello se
supone que existe Staphylococcus
a ureus y anaerobios. Los an limi-
crobia nos recomendados son las
cefalosporinas de primera
generaci6n (cefazolina), uno ados grs
IV, en la inducci6n de la anesresia

Para la cirugfa abdominal se
recomienda una cefalosporina de
segunda generaci6n (cefox i ti na.,
cefotetan) 0 una de tercera
generacion (ceftizoxima) un gr iv, en
la inducci6n de la ancstesia. Las
cefalosporinas de segunda
generacion son mas activas contra
algunos microorganismos gram
negativos que las de primera
generacion. La cefoxitina es
resistente a algunas B-Iactamasas
producidas pOl' bacilos gram
negativos; la concentracion en
plasma es de 22 ugr/ml; su vida
media es de 40 minutos y se excreta
el 79% pOl' vfa renal; se une en un
73% a protefnas plasmaticas y
presenta un volumen de distribuci6n
de 0.75 I/kgr. Es eficaz para tratar
germenes anaerobios y aerobios qlle
son lospredominantes en este tipo de
cirugfa.

EI cefotetan es un poco mas activo
contra aerobios gramnegativos que la
cefoxitina y alcanza alias
concentraciones en plasma 70 ugr/
ml; su vida media es de 3.3 horas;
se excreta en un 67% vfa renal y se
une altamente a protefnas (85%).

Ell cirugfa colorrectal elect iva se
recollliellda el lavado preoperatorio
de colon ademas de la adlllinis-
tracion de antimicrobianos OJ·ales 0

parenterales. Los antilllicrobianos
orales recomendados son los
m3crolidos (estearato de eritromi-
cina un gr. v.o) 0 metronidazol (500
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mgr. VO), a d m in i st ra d o s 24horas
antes de la operacion.

Las cefalosporinas de III
generaci6n son muy resi srenre s a
muchas B-Iactamasas bacterianas y
son activas contra bacterias aerobias
grampositi vas 0 gramnegativas.

La ceftiz o x i rna se line poco a
proteinas plasrnaticas (28%) con lin
volurnen ele disuibucion de 0,36 II
kg; se excreta casi toda por vfa renal
(93%) sin merabolizar y posee una
vida media de 1.8 horas 10 cual
perrni te aplicarla c/12h. En cirugfa
ginecologica como histerecrornia por
vfa vaginal 0 abdominal y cesarea de
alto riesgo (des plies de trabajo de
parto 0 rotura de membrana) es
recomendable hacer la profilaxis con
cefazolina un gr IV en la induccion
de la aneslesia 0 despues de haber
pinzado et cordon uillblicai.

En el aborto de alto riesgo durante el
primer trimestre, se recomienda ia
penicilina G (un millon de unidades
IV) 0 doxicitina (300 Illg,VO).

La penicilina G (benzilpenicilina) es
activa contra gerlllenes gral11~
positivos y gralllnegativos: casi lOclos
los estreptococos (pero no
enterococos) son mllY sensibles a
concentraciones menores de 0,0 I
ug/lll1. La penicilina G se distribllye
extellsamente en todo el cuerpo, pero
hay grandes diferencias en las
concentraciones alcanzadas en
diversos Ifquidos y tejidos. Su
volumen aparente de distribucion es
de 0,35 I/kg; et 60% de la penicilina
G se une a las protefnas plasmaticas.
de manera reversible a la albumina y
aparecen concentraciolles impor-
tantes en hfgado, bilis, riii.ones.
semen, lfquido sinovial. linfa e
intestinos: normalmcnte no penetra
en el Ifquido cefalorraquideo perc si
hay illflamacion, en meningitis. 10
hace con faciliclad. Se excreta 60-
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90% por via renal y el resro 10 haee
por bilis y otras vfas. En promedio
10% del farmac o se elimin a par
filtrac io n glomerular y 90% por
secrecion tubular. La e xcrecion por
rinones se acerca al Ilujo plasmatico
renal total. La vida media es de 30
minuros. Las cifras de depuracion 0
elim i n a c io n son me nore s en
neonates y lactantes por el desarrollo
incomplete de la funcion renal. La
vida media de l a penicilina G en
sujetos menores de una semana de
edad es de 3 horas. a los 14 dfas de
edad es de 1,4 horas. Despues de
cOlllpletarse la funci6n renal en nifios
de corta edad, la rapidez de
excrecion de penieilina G par los
rinones es mueho mayor que en
adullos. Cuando disminuye la
funcion de los riilones, 7 a 10% del
antibiotico puede ser inactivado cada
hora pOl' el hfgado.

Cirugia sucia (contaminada). En
clrugla de extremidades, los
germcnes patogenos pro babies son el
estreplococO, aerobios del grupo A,
estafilococos sensibles a meticilina
y especies de clostridium. EI farmaco
recoillendado es la cefazolina (un gr
cada 8h. IV).

En viscera hucca perforada por
lesion de abdomen se necesita
espectro ailltimicrobiano contra
bacilos entericos aerobios
gramnegalivos y Bacteroides

ji'dgilis; los farmacos recomendados
son las cefalosporinas de 11
generacion (cefoxitina un gr cad a
seis h, cefotetan un gr cad a 12 h.) 0

de tercera generacion (Ceftizoxima
un gr cada 12 horas). Cuando se
desea espectro adicional contra
enterococos se recomienda
Ampicilina (dos gr cada seis h. IV) Y
aclemas gentaillicina (1.5 mg/kg peso,
cada ocho horas) y metronidazol
(500 mg cada ocho h) 0 clindamicina
(600mg cada seis a ocho h, IV).
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La Ampicilina es una
arninopenicilina que presenra accion
bactericida contra grampositivos y
g rarn n e g at ivo s. La ab sorc io n se
disminuye si se ingiere despues de
las comidas; una dcsi s de 0.5 grs
produce una conccntracion maxima
de 3 ug/ml a las dos horns, con la
adrninistracion 1M la concenuacion
es de 10 ug/ml a la hora; dicha cifra
disminuye en forma exponencial y 13
vida media es de 1.3 h o ra s . La
b io d is po n ib i l idad de la dosis
administrada oral mente es de 62%;
se une poco a protefnas plasmaticas
(18%); el volumen de distribuciones
es de 0,28 I/Kg. se excreta
especial mente por vfa renal 82%, el
resto por bilis y materia fecal.

La Gentamicina. Es un
aminogluc6sido de accion
bactericida cuya accion depende de
su concentracion, cuanto mas alta es
esta, mayor es la rapidez con que se
destruye el microorganismo. EI Silio
de accion de los aminoglucosidos en
el interior de las celulas es la
subunidad ribosomica 30's. Los
aminoglucocidos son cationes
fuertemente polares, y por esto su
absorcion en la via gastrointestinal
es pequena.

Se absorbe can rapidez en el sitio de
inyeccion intramuscular. Las
concentracciones maximas se
alcanzan despues de 30 a 90 minutos
y son semejantes a las observadas 30
minutos despucs de haber terminado
el goteo intravelloso de una dosis
igual a la intramuscular. En sujetos
en est ado crftico, y sobre todo, en
quien padece shock, se dismilluye la
absorcion del compuesto desde sitios
de administracion intramuscular por
el riego sanguineo deficiente. Se une
muy poco a proteinas (menor del
10%); las concentraciones son
pequefias en secreciones y tejidos; se
deteclan cifras alias en la corteza

renal, en endolinfa y perilinfa del
oido interno; ello pucde conuibuir a
su nefro y o ror o x ic id ad. Las
concenrraciones en bi lis se acercan
a 30% de la plasmatica; es poca la
pcncuacion a vias respiratorias. La
inflamaci6n incrementa la
pencuacion de los aminoglucocidos
en cavidades peritoneal y
pericardica. No se debe adrninistrar
en embarazadas pues causa perdida
a udi ti va en el feto. Se excreta
principal mente po r fi l tra c io n
glomelular (mayor del 90%) y su vida
media es de 2-3 horas.

Los aminogillcocidos se lIsan en
general para tratar bacterias
gramnegativas aerobias e interferir
en la sfntesis protefca de
microorganismos sensibles.

La Clindamicina. Es un congenere
de la lillcomicina. La clindamicina,
la eritromicina y el cloranfenicol no
guardan semejallza estrllctural, pero
todos actuan en la subunidad 50's
de los ribosomas bacterianos y
sllprimen la sfntesis proteica de los
microorganismos. Las concen~
traciones mfnimas inhibitorias son
menores 0 iguales a 0.5 ug/ml contra
lIeIf1110COCOS, Streptococlls pyogenes
y Streptococcus viridoJls.

La c1indamicina oral se absorbe por
completo y la m;;ixima concentracion
2-3 ug/ml se alcanza a la hora. La
presencia de alimento en el est om ago
no altera la absorcion; la vida media
es de 2.9 h; si se adlllinistra cada 6h
se presenta una acumulacion
pequeila del farmaco. Se distribuye
ampliamente en muchos Ifquidos y
tejidos corporales incluidos los
huesos perc no penetra al Ifqllido
cefalorraqllideo allnqlle estell
inflamadas las meninges. Cruza
facilmente la barrera placentaria. EI
90% de In clilldamicina se line a
protefnas plasmaticas, se aClImula en
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polimorfonucleares y macrof'agos
alveolares y tam bien en abscesos.

Solo un 10% de la Cl indarn icina
administrada se excreta intacta pOl'
vfa renal; la prolifer ac io n de
microorganismos sensibles a
c lindamici na en e l contenido del
colon puede quedar s upri mi d a
incluso durante dos semanas. Se
inactiva a nivel hepatica.

Metronidazol. Es ac t i vo contra
cocos anaerobios y bacilos
grarnnegativos anaerobios, incluidas
especies de Bacteroides y bacilos
grampositivos esporogenos anae-
robios. Por via oral se absorve de
manera completa y ni.pida, y
aproximadamente una hora despues
de ingerir 500 mgs se obtienen
concentraciones plasmaticas 10 ug/
ml y las concentraciones mfnimas
inhibitorias son de 8 ug/ml. Presenta
una relacion lineal erllre dosis y
concentracion plasmatica. Las dosis
cada seis a ocho horas ocasionan
moderada acumulacion del farmaco.
La vida media del metronidazol en
plasma es de ocho horas y su volumen
de disrribucion es de 0.74 l/kg. EI
metronidazol penetra bien a los
Ifquidos y rejidos corporales que
incluyen secreciones vaginales, liquido
seminal, saliva y leche materna. En el
Ifquido cefalorra-quideo se alcanzan

1. Moellering RC Jr. Principles of anti-
infective rherapy In: Mandel GL.
Douglas RG. Bennett .IE. Principles and
Practice of Infectious Diseases. 2nd Ed.
New York: John Wiley & Sons.
1985:153-164.

2. Kaiser A. Postoperative infeccions and
antimicrobial prophylaxis. [11: Principles
and Practice of Infectious Diseases, 3rd
Ed. Mandel GL Douglas RG Jr. Bennett
JE eds. New York, Churchill
Livingstone. 1990: 2245-2257.

3. RK and Sande MA eds. Contemporary

t amb ien cifras terapeuticas. Se
rnet aboliz a a nivel hepat ico y cia
rnerabolitos activos contra tricomonas.
Sc excreta principal mente por via
renal y la orina toma color pardo rojizo
por la presencia de pigmentos
derivados del fannaco.

Las principal e s interacciones del
metronidazol se presentan con
fenobarbital, prednisona, rifarnpicina
y quiz as etanol que inducen al
metabolismo oxidativo del metroni-
dazol, disrninuyendo su biodisponi-
b i lid ad . La cimet id ina inhibe el
metabolismo del metronidazol en el
hlgado, incrementando su
biodi span ibil idad.

CONCLUSIONES

En el proceso de infeccion de una
herida quirurgica intervienen
diferentes factores, como la edad, el
estado nutricional, las enfermedades
sistemicas, la baja de las defensas
naturales, los cuerpos extraiios
organicos 0 inorganicos (seromas,
hematomas), la iatrogenia 0 los
agentes microbianos que alteran ia
inmunocompetencia del hucsped.

La presencia de microorganisl11os es
indispensable para la iniciacion de la
infeccion y aSI mismo es 10 unico que
puede ser reclucido con la profilaxis
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intervenirde forma tal que almomento
de la cirugfa, cuando se inicie la
contaminacion los germenes sean
destruidos 0 se minimise su accion.
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