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Estamos convencidos de que la
PROFILAXIS ANTIBIOTICA nunca
reemplaza una técnica quirdrgica
cuidadosa que maneje los tejidos con
suavidad, les conserve una buena
irrigaciéon,  haga  cuidadosa
hemostasis y logre un cierre
anatdémico sin tension.

Toda cirugia presenta el riesgo de
contaminacién y consecuentemente
de una infeccidén, pero para el
desarrollo de wuna infeccidn
quiridrgica intervienen cuatro
elementos bdsicos que debemos
conocer y analizar cuidadosamente:

1- Los agentes patdgenos

2- El huesped y sus defensas

3- Los factores locales del sitio
intervenido

4- El antibiético profilactico.

LOS AGENTES PATOGENOS

La actividad del germen infeccioso
depende (1):

* Del nimero de Dbacterias
presentes, pués a mayor cantidad,
mayor riesgo de infeccion (mayor
de 1.000,000 de gérmenes x por
gr de tejido).

* De la virulencia del micro-

organismo y su capacidad para

resistir tanto la fagocitosis como
su destruccidn dentro de la célula.

De la agresividad de bacterias

consideradas antes muy poco

virulentas, principalmente gram-
negativos, con disminucién
relativa de grampositivos.

* De la demostracidn, cada vez
mayor, de anaerobios gram-
negativos tipo bacteroides.

* De la asociacidn de diferentes
variedades patdégenas o con
formas bacterianas atipicas.

* De la presencia de infecciones
sobreagregadas o secundarias que
aparezcan durante la anti-
bidticoterapia.

EL HUESPED

Ante el trauma producido por una
cirugia, el cuerpo humano inicia una
defensa masiva para impedir el
proceso séptico y para destruir el
agente microbiano si hay invasion.

Algunos de estos mecanismos de
defensa son universales, asi: (2).

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

* Los sistemas enzimdticos como la
lisosima, la properdina o el
complemento.

* Los elementos circulantes como
los monocitos y los neutréfilos.

* El sistema mononuclear fagocitico
con su reticulo histiocitario.

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

el estado biolégico del individuo, es
decir, edad, obesidad o desnutricion,
quemadura, sepsis, hemorragia,
diabetes, hipogamaglobulinemia,
agranulocitosis, leucemia, etc.

LOS FACTORES LOCALES DEL
SITIO INTERVENIDO

Son el conjunto de caracteristicas
que forman el entorno del sitio donde
se efectia el procedimiento
quirdrgico y las condiciones que este
sitio presenta para facilitar o no el
desarrollo de la infeccion.

Facilitan la infeccidn, (frecuen-
temente anaerdbica), las incisiones
desgarradas, los tejidos hipoxicos,
macerados o necrdticos, los
hematomas, los espacios muertos y
en general cualquier herida
maltratada. Estd en manos del
cirujano prevenir la aparicion de
factores locales que faciliten la
infeccion.

CLASIFICACION DE LAS
CIRUGIAS
Cirugia limpia. Es todo acto

quirdrgico, generalmente electivo y
con cierre primario, que no penetra
a la orofaringe ni a las vias aérea,
digestiva o genitourinaria. Son
aproximadamente el 75% del total de
cirugias y su expectativa de infeccion
es del 5 %. Como cirugia limpia se
exceptuan todos los casos con
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infeccion distante al sitio operatorio,
con valvulopatia reumatica, con
implante valvular previo. con extensa
diseccion tisular, en implantacion de
protesis permanentes. asi como en
cirugia a pacientes inmuno-

suprimidos (3).

Cirugias limpias contaminadas.
Son generalmente electivas, con
cierre primario y que entran a la luz
de las vias acrea, digestiva y sus
conductos
toda
0 con vasos

anexos o a los
genitourinarios, asi como
cirugia con irrigacion
sanguineos alterados. como la
amputacion de extremidades con
aporte sanguineo deficiente.
Constituyen cerca del 17% de todas
las cirugias v su grado de infeccion
es bajo. 10 %. Se exceptdan las
cirugias sobre via biliar o urinaria
clinicamente no contaminadas.

Cirugias sucias. Son cirugias para
heridas traumaticas abiertas,
recientes o para visceras
perforadas. o las que tienen conta-
minacion proveniente del tracto
gastrointestinal, aéreo, genital o
urinario, con bilis u orina infectadas.
Representan el 8 % y tienen una taza
de infeccidn mayor al 30 % : siempre
son indicacion de quimioprofilaxis y
de antibidticoterapia.

no,

En las cirugias limpias los gérmenes
provienen de la piel o del entorno.
En las limpias contaminadas y en las
sucias, los gérmenes tienen su origen
en la flora endégena (foco regional)
del paciente. en la flora propia de la
enfermedad como en la colecistitis o
que son consecuencia de la terapia (4).

EL ANTIBIOTICO

En cirugia se practican dos tipos de
terapia contra la infeccion en el sitio
operado: antibidticoterapia curativa
v antibidoticoterapia profilactica,
segun las circunstancias particulares
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de cada paciente y de cada

procedimiento quirirgico.

ANTIBIOTICOTERAPIA
CURATIVA

Se usa, desde hace mucho tiempo,
para tratar una infeccidn existente,
declarada clinicamente. En este caso,
la eleccion del antibidtico y la via de
administracion dependen del germen
y sus caracteristicas o de la
orientacion estadistica de infeccion,
seglin el drgano operado.

ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA

Ha reemplazado el viejo concepto de
terapia curativa pues lo que se
propone es eliminar la infeccién
originada en la cirugia. Alli,
localmente, no hay todavia infeccidon
al momento de la administracion del
antibidtico porque el objetivo es
eliminar una tedrica infeccidn que
pudiera iniciarse con la conta-
minacion en la cirugia efectuada.
Esta infeccion estd ligada
exclusivamente al acto quirdrgico y
excluye cualquier otra infeccion
posoperatoria sin relacion con el acto
operatorio o la que se origine por
falta de asepsia. Por esta razon, si el
cirujano no usa el antibidtico

preoperatorio no protegerd al
paciente y si lo administra

posteriormente entrard en el campo
de la antibidticoterapia curativa (3)
o en el despilfarro.

Definitivamente la profilaxis solo se
logra con la administracién preope-
ratoria del antibidtico. El cuadro
clinico, el procedimiento quirtdrgico, la
posibilidad de infeccion y el grado de
contaminacion bacteriano esperado,
nos indicaran el tipo de antibidtico y
la via de administracion (5).

Al iniciarse la cirugia y durante su
transcurso se necesitan niveles

adecuados de antibidtico circulante;
asi habra nivel bactericida en el
tejido a intervenir antes de la llegada
del agente contaminante. Solo asi,
serd destruido el germen o su accion
disminuida y bloqueado el proceso
infeccioso.

Pero, en la eficacia del antibidtico no
solo intervienen los niveles séricos
sino, también, el riego sanguineo que
aporta concentraciones adecuadas
del antibiotico en el tejido. Sabemos
que la  concentracion  del
medicamento es grande en los tejidos
mejor perfundidos como corazon,
pulmén, higado o rifién y que es mas
baja en los tejidos poco irrigados
como musculo. piel, tejido graso,
huesos y ligamento (6).

El método profilictico es vialido
porque el antibidtico circula
libremente cuando todavia la
irrigaciéon sanguinea no se ha
modificado, no hay compromiso
vascular, no hay fibrina ni hay tejidos
macerados 0 necroticos, factores que
limitarian la presencia del firmaco en
el drea quirdrgica, sin olvidar que
también la acidosis puede deprimir
la actividad de algunos antibioticos.

Se entiende que el wuso del

antibidtico, en la antibidticoterapia

profildctica, debe ser antes de la

cirugia, con el tiempo adecuado antes

de la inoculacion de la bacteria,

cuando estd integro el riego

sanguineo del tejido sobre el que se

opera y naturalmente empleando el

espectro apropiado del antibidtico.

Hay pautas que podemos seguir (5-

7):

- Administrar 1 a 2 horas antes del
acto quirdrgico VO (via oral).

- Uso endovenoso (anestesia)

- Tener espectro especifico para el
lugar a abordar

- Baja toxicidad

- Dosis dnica

- Agregar una dosis después de un
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periodo igual a dos veces la vida
media del antibidtico si la cirugia
aun anda en curso

- No exceder 24 horas de uso

- Dosis postoperatorias mas largas
son innecesarias

Los procedimientos que recomen-
damos para la antibiético-profilaxis
exitosa estdn relacionados con la
farmacocinética, la farmacodinamia,
la vida media y la toxicidad del
antibidtico, con las condiciones
clinicas del paciente bien
identificadas por el cirujano, con el
procedimiento quirdrgico que se
efectuard y con la clasificacion de la
cirugia al tiempo de administracion
del farmaco.

Seleccion del Antibidtico. Los
antibidticos son un grupo de
farmacos naturales o sintéticos que
a concentraciones adecuadas inhiben
el desarrollo de bacterias v otros

organismos patogenos o las
destruyen.
Cirugia limpia: tordxica,

neuroldogica, oftalmica, cardio-
vascular, vascular y ortopédica: el
microorganismo mas probable es el
Staphylococcus aureus y por lo tanto
¢l antibidtico mds recomendado es
una cefalosporina de primera
generaciéon como la cefazolina; la
dosis usual en adultos es de un gramo
via IV al momento de la induccion
de la anestesia. La cefazolina es la
cefalosporina de primera generacion
que tiene vida media mas larga (1.8
horas); se distribuye dampliamente en
todos los tejidos (mayor al 90%)
alcanzando altas concentraciones (20
ug/ml) en plasma, liquido sinovial y
periciardico. Se liga en un 85% a
proteinas plasmadticas v se excreta
principalmente (80%) por los rifiones
mediante secrecion tubular.

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

colorrectal, asi  como  los
procedimientos ginccoldgicos y
uroldgicos,

En la cirugia de cabeza y cuello se
supone que existe Staphyvlococcus
aureus y anacrobios. Los antimi-
crobianos recomendados son las
cefalosporinas de  primera
generacion (cefazolina), uno a dos grs
IV, en la induccion de la anestesia.

Para la cirugia abdominal se
recomienda una cefalosporina de
segunda generacion (cefoxitina.,
cefotetan) o wuna de tercera
generacion (ceftizoxima) un griv, en
la induccion de la anestesia. Las
cefalosporinas de segunda
generacion son mds activas contra
algunos microorganismos gram
negativos que las de primera
generacion. La cefoxitina es
resistente a algunas B-lactamasas
producidas por bacilos gram
negativos: la concentracién en
plasma es de 22 ugr/ml; su vida
media es de 40 minutos y se excreta
el 79% por via renal; se une en un
73% a proteinas plasmaticas y
presenta un volumen de distribucién
de O.75 I/kgr. Es eficaz para tratar
gérmenes anaerobios y aerobios que
son lospredominantes en este tipo de
cirugia.

El cefotetan es un poco mis activo
contra aerobios gramnegativos que la
cefoxitina y alcanza  altas
concentraciones en plasma 70 ugr/
ml; su vida media es de 3.3 horas;
se excreta en un 67% via renal y se
une altamente a proteinas (85%).

En cirugia colorrectal electiva se
recomienda el lavado preoperatorio
de colon ademais de la adminis-
tracion de antimicrobianos orales o
parenterales. Los antimicrobianos
orales recomendados son los
macrolidos (estearato de eritromi-
cina un gr. v.o) o metronidazol (500
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mgr. vo), administrados 24horas
antes de la operacion.

Las cefalosporinas de 111
generacion son muy resistentes a
muchas B-lactamasas bacterianas v
son activas contra bacterias acrobias
grampositivas o gramnegativas.

La ceftizoxima se une poco a
proteinas plasmaticas (28%) con un
volumen de distribucion de 0,36 1/
kg: se excreta casi toda por via renal
(93%) sin metabolizar v posee una
vida media de 1.8 horas lo cual
permite aplicarla ¢/12h. En cirugia
ginecolégica como histerectomia por
via vaginal o abdominal y cesdrea de
alto riesgo (después de trabajo de
parto o rotura de membrana) es
recomendable hacer la profilaxis con
cefazolina un gr IV en la induccién
de la anestesia o después de haber
pinzado el cordén umblical.

En el aborto de alto riesgo durante el
primer trimestre, se recomienda la
penicilina G (un millon de unidades
IV) o doxicilina (300 mg,VO).

La penicilina G (benzilpenicilina) es
activa contra gram-
positivos v gramnegativos: casi todos
los estreptococos (pero  no
enterococos) son muy sensibles a
concentraciones menores de 0.01
ug/ml. La penicilina G se distribuye
extensamente en todo el cuerpo, pero
hay grandes diferencias en las
concentraciones alcanzadas en
diversos liquidos vy tejidos. Su
volumen aparente de distribucion es
de 0,35 I/kg: el 60% de la penicilina
G se une a las proteinas plasmaticas,
de manera reversible a la albimina v
aparecen concentraciones impor-
tantes en higado, bilis. rifones,

gérmenes

semen, liquido sinovial, linfa e
intestinos: normalmente no penetra
en el liquido cefalorraquideo pero si
hay inflamacion. en meningitis, lo
hace con facilidad. Se excreta 60-
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90% por via renal y el resto lo hace
por bilis y otras vias. En promedio
10% del farmaco se elimina por
filtracion glomerular y 90% por
secrecion tubular, La excrecion por
rifones se acerca al flujo plasmitico
renal total. La vida media es de 30
minutos. Las cifras de depuracion o
eliminacion menores en
neonatos y lactantes por el desarrollo
incompleto de la funcion renal. La
vida media de la penicilina G en
sujetos menores de una semana de
edad es de 3 horas, a los 14 dias de
edad es de 1.4 horas. Después de
completarse la funcion renal en nifios
de corta edad. la rapidez de
excrecion de penicilina G por los
rinones es mucho mayor que en
adultos. Cuando disminuye la
funcion de los rinones, 7 a 10% del
antibiético puede ser inactivado cada

s0n

hora por el higado.

Cirugia sucia (contaminada). En
cirugia de extremidades, los
gérmenes patégenos probables son el
estreptococo, aerobios del grupo A,
estafilococos sensibles a meticilina
y especies de clostridium. El farmaco
recomendado es la cefazolina (un gr
cada 8h, 1IV).

En viscera hueca perforada por
lesion de abdomen se necesita
espectro amtimicrobiano contra
bacilos entéricos aerobios
gramnegativos y Bacteroides
fragilis: los fairmacos recomendados
son las cefalosporinas de Il
generacion (cefoxitina un gr cada
seis h, cefotetan un gr cada 12 h.) o
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
ademads gentamicina (1.5 mg/kg peso,
cada ocho horas) y metronidazol
(500 mg cada ocho h) o clindamicina
(600mg cada seis a ocho h, IV).
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La Ampicilina es una
aminopenicilina que presenta accion
bactericida contra grampositivos y
gramnegativos. La absorcion se
disminuye si se ingiere despuds de
las comidas: una dosis de 0.5 grs
produce una concentracion maxima
de 3 ug/ml a las dos horas: con la
administracion IM la concentracion
es de 10 ug/ml a la hora; dicha cifra
disminuye en forma exponencial y la
vida media es de 1.3 horas. La
biodisponibilidad de la dosis
administrada oralmente es de 62%:
se une poco a proteinas plasmaticas
(18%); el volumen de distribuciones
es de 0,28 I/Kg. se excreta
especialmente por via renal 82%, el
resto por bilis y materia fecal.

La  Gentamicina. Es un
aminoglucosido de accion
bactericida cuya accion depende de
su concentracion, cuanto mas alta es
ésta, mayor es la rapidez con que se
destruye el microorganismo. El sitio
de accion de los aminoglucosidos en
el interior de las células es la
subunidad ribosdmica 307s. Los
aminoglucocidos cationes
fuertemente polares, y por esto su
absorcion en la via gastrointestinal
es pequena.

son

Se absorbe con rapidez en el sitio de
inyeccién intramuscular. Las
concentracciones midximas se
alcanzan después de 30 a 90 minutos
y son semejantes a las observadas 30
minutos después de haber terminado
el goteo intravenoso de una dosis
igual a la intramuscular. En sujetos
en estado critico, y sobre todo, en
quien padece shock, se disminuye 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
pequenas en secreciones y tejidos: se
detectan cifras altas en la corteza

renal, en endolinfa y perilinfa del
oido interno: ello puede contribuir a
su nefro y ototoxicidad. Las
concentraciones en bilis se acercan
a 30% de la plasmitica: es poca la
penetracion a vias respiratorias. La
inflamacion incrementa la
penetracion de los aminoglucocidos
en cavidades peritoneal y
pericdrdica. No se debe administrar
en embarazadas pués causa pérdida
auditiva en el feto. Se excreta
principalmente por filtracion
glomelular (mayor del 90%) y su vida
media es de 2-3 horas.

Los aminoglucécidos se usan en
general para tratar bacterias
gramnegativas aerobias e interferir
en la proteica de
microorganismos sensibles.

sintesis

La Clindamicina. Es un congenere
de la lincomicina. La clindamicina,
la eritromicina y el cloranfenicol no
guardan semejanza estructural, pero
todos actdan en la subunidad 507s
de los ribosomas bacterianos y
suprimen la sintesis protéica de los
microorganismos. Las concen-
traciones minimas inhibitorias son
menores o iguales a 0.5 ug/ml contra
newmococos, Streplococis pyogenes
y Streptococcus viridans.

La clindamicina oral se absorbe por
completo y la mdxima concentracion
2-3 ug/ml se alcanza a la hora. La
presencia de alimento en el estomago
no altera la absorcion; la vida media
es de 2.9 h; si se administra cada 6h
se presenta una acumulacién
pequeiia del farmaco. Se distribuye
ampliamente en muchos liquidos y
tejidos corporales incluidos los
huesos pero no penetra al liquido
cefalorraquideo aunque estén
inflamadas las meninges. Cruza
ficilmente la barrera placentaria. El
90% de la clindamicina se une a
proteinas plasmdticas, se acumula en
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polimorfonucleares y macréfagos
alveolares y también en abscesos.

Solo un 10% de la Clindamicina
administrada se excreta intacta por
renal: la proliferacion de
microorganismos sensibles a
clindamicina en el contenido del
colon puede quedar suprimida
incluso durante dos semanas. Se
inactiva a nivel hepatico.

via

Metronidazol. Es activo contra
cocos anacrobios y bacilos
gramnegativos anaerobios, incluidas
especies de Bacteroides y bacilos
grampositivos esporégenos anae-
robios. Por via oral se absorve de
manera completa y rdpida, y
aproximadamente una hora después
de ingerir 500 mgs se obtienen
concentraciones plasmdticas 10 ug/
ml vy las concentraciones minimas
inhibitorias son de 8 ug/ml. Presenta
una relacion lineal entre dosis y
concentracion plasmadtica. 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 distribucion es de 0.74 I/kg. El
metronidazol penetra bien a los
liquidos y tejidos corporales que
incluyen secreciones vaginales, liquido
seminal, saliva y leche materna. En el
liquido cefalorra-quideo se alcanzan

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

Kaiser A. Postoperative infeccions and
antimicrobial prophylaxis. In: 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

2

también cifras terapetticas. Se
metaboliza a nivel hepdtico y da
metabolitos activos contra tricomonas.
Se excreta principalmente por via
renal y la orina toma color pardo rojizo
por la presencia de pigmentos
derivados del farmaco.

Las principales interacciones del
metronidazol se presentan con
fenobarbital, prednisona, rifampicina
y quizds etanol que inducen al
metabolismo oxidativo del metroni-
dazol, disminuyvendo su biodisponi-
bilidad. La cimetidina inhibe el
metabolismo del metronidazol en el
higado, incrementando su
biodisponibilidad.

CONCLUSIONES

En el proceso de infeccion de una
herida quirdrgica intervienen
diferentes factores, como la edad, el
estado nutricional, las enfermedades
sistémicas, la baja de las defensas
naturales, los cuerpos extranos
orgdnicos o inorgdnicos (seromas,
hematomas), la iatrogenia o los
agentes microbianos que alteran la
inmunocompetencia del huésped.

La presencia de microorganismos es
indispensable para la iniciacion de la
infeccion y asi mismo es lo dnico que
puede ser reducido con la profilaxis
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