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ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN CIRUGIA

* Camllo Osorio Barker

RESUMEN

Establecido el papel de los antibidticos profilcticos en cirugia, persisten sin embargo
multiples controversias respecto a cudndo y como utilizarios.

Hacemos aqui un compendio de la bibliografia reciente que sobre el tema existe, jJunto con
las experiencias clinicas de nuestro hospltal.

Es esta la base tedrica sobre la que se elabord el protocolo de manejo de los antibidticos
actualmente vigente en el Hospital General de Medellin.
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SUMMARY

it is certainly demostrated the role of the prophylactic antibiotics in surgery ., nevertheless, there
is a still a lot of controversies about how and then to use them.

Here we fry to give a compendium of the recent bibliography conceming this subject,
together with the clinlcal experiences In our hospital. ,

Over this theoretical basis it Is elaborated the therapy protocol used at the Hospltal General
of Medaellin,
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A pesar de que desde 1940 el aiTmamentario
con que contamos los médicos respecto a
los antibiéticos se ha desarrollado en forma
enome, ks complicaciones de tipo infec-
closo contintan siendo o primera Causa de
morbilidad en el post-operatorio de los pa-
cientes sometidos a Cinugia Electiva. Aun-
que las controversias son adn muchas, el
papel de los antibidticos profilacticos en la
disminucién de las complicaciones infeccio-
sas post-operatorias es ya un hecho de
aceptacién general.

USO DE LOS ANTIBIOTICOS
PROFILACTICOS EN CIRUGIA
ELECTIVA

Existen mlliples controversias sobre los anti-
biéticos proflacticos en clrugia. ¢ Cudndo,
entonces debemos utilizar antibidticos profi-
lacticos en cirugic electiva ?

Tradicionalmente se ha considerado que
cuaondo una cirugia tlene un resgo de mas
de 5% de tener una infeccién post-cperato-
ria, se deben utllizar antibléticos profilGcticos
en el momento de comenzar la clugia; 1o
mismo en casos en que aunque la tasa de
infeccldn sea menor, las consecuencias se-
rian desastrosas.

¢ Pero entonces en las cirugias limpias, en las
que el rlesgo de infeccion de acuerdo con
la clkasificacion de las heridas es menor del
2% se deben utilizar los antibiéticos? En 1960
se decia que un clrujano competentenunca
deberia utiiizar antlibidticos profilacticos en
cirugias limpias (1), sin embargo este con-
cepto ha evoluclonado y hoy tenemos va-
rios autores que a pesar de ese 2% tedricode
riesgo en ias clrugias limplas, consideran que
en casi todos los pacientes hay factores de
rlesgo como la edad, enfermedades conco-
mitantes, cirugias u hospitalizacién prolon-
gada, drea de la cirugia altamente conta-
minada {Inguinal), etc. ... y promuigan el uso
de antibidticos profiidcticos en casl todas las
cirugias limplas, especiaimente del tipo de

las cefalosporinas de primera generaciénen
el pre- operatorio inmediato (2). Se ha de-
mostrado incluso una reduccion del 48% en
las complicacionesinfecclosas en pacientes
que reclbieron profilaxis antiblética para ci-
rugias limplas respecto a las que no la reck-
bieron (3). Sin embargo, continua siendo una
declsién de gran controversia.

Hay un principlo fundamentaly que también
hay quien lo ponga en duda (3). que consis-
te en que en el momento en que se produz-
cala contaminacién durante la clrugia, exis-
tan ya niveles en sangre del antibidtico, ele-
vados y adecuados (2,4). Por es0 el antiblé-
fico se debe iniclar lo més préximo posible al
Inicio de la clrugia, en eimomento en que el
paciente llega a la sala de clirugia © cuando
se estd haclendo la inducclén anestésica.

¢CUAL ANTIBIOTICO USAR ?

Las cefalospornas son los antibibticos que
han demostrado a o largo de los estudios ser
la droga de eleccldn (5); estudios diferentes
han concluido que las cefalosporinas de pri-
mera generacion no tienen desventajas co-
mo antibiéticos profilGeticos respecto a las.
de segunda y tercera generacién (6). La
cefazoling, por su vida media permite ser
usada aintervalos mas kargos (cada 8 horas).
y ser utiizada en cirugias kargas adecuada-
mente, ai mismo tempo es la cefalosporina
que contra el estreptococo fecalis fiene un
mejor cubrimiento, y mejor penetracién in-
clusive que las cefalosporinas de segunda y
tercera generacién en liquido perttoneat (6).
Porio tanto, no tiene desventajas respecto a
otros antibiéticos mas caros de segunda y
tercera generacién. La cefazolina es en este
momenio en la mayoria de los estudios el
antibiélico de sleccidn como profilactico en
cirugias electivas que lo amerten (1 , §),
excepto chugia colorrectal.

La tendencia actual es la de utilizar esque-
mas cortos de fratamiento (7). Han ido estre-
chéndose los esquemas, se ha hablado de
tfres dosis y ditimamente o mdas comin es
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hablar de esquemas de dosis inica de cefa-
zolina; 1 gramo aplicado intfravencso en el
momento de comenzar la cirugia, ha de-
mostrado que disminuye las complicacio-
nes, porque definitvamente tiene menos
efectos colaterales, menos tendencla a
crear resistencia. es méas barato y no ha de-
mostrado tener desventdjas con respecto a

esquemas mas iargos, en ia mayoria de las

clrugias.

Cirugia Biliar: La cefazolina cumple con el
parGmetro de ser un antiblético profikictico
adecuado; sin embargo, cuando hay algan
procedimiento de urgencia, como una co-
lecistitis aguda o la obstrucclén de ia via
bibliar, es mejor agregar un antibidtico con-
fra anaerobios que puede ser clindamicina,
metronidazol, o el uso de un antibidtico ani-
co como una cefalosporina de segunda ge-
neracién de tipo cefoxitin (2).

En Cirugia Gastrointestinal la cefazolina
cumple también como un magnifico anti-
bistico profilactico.

La excepcién a todo lo que hemos dicho
respecto a la cefazolina es la profilaxis en
Cirugia Colorrectal. Es muy distinta o este
nivel la flora que vamos a encontrar; tene-
mos que empilear un antibiético que cubra
principalimente a los anaeroblos, especial-
mente B. fragliis (8) y que tenga muy buena
acclién contra los anaerobios gram negati-
vos. Hay miltiples esquemas que cumplen
este tipo de funcidn; lo cidsico ha sido, en
EE.UU., kna combinacion de neomicing mas
eritromicing; en la Gran Bretana (1, 8, 9 v
entre nosotros, han tomado fuerza los esque-
mas con base en metronidazol solo o en
combinacién con gentamicina, utilizado en
esquemas corfos, Como una dosis pre-ope-
ratoria de 1.5 gramos o en tres dosis, pero de
tc;das maneras con base en el metronidazol
Q0.

Los escandinavos han trabagjado con la
combinacién de tnidazol mdés doxicicling
(fetracicling) con magnificos resultados, sin

mostrar ninguna desventgla y a menores

costos que la ciGsica neomicing-ertromicing
(n.

Han aparecido ofros esquemas nuevos co-
mo las combinaciones de ampicilina con
sulbactam que estén comenzando a ser uti-
lizados. La tendencia enire nosotros es a
utilizar el metronidazol sole 0 encombinacio-
nes, con resuitados satisfactorios. ‘

en Cirugia Urgente no Troumdética, por ejerm-
plo en la apendicectomia, el espectro que
necesttamos s muy similar al de ka clrugia de
colon (10). Se ha demostrado que en apen-
dicitis no perforada el uso de antibibficos
profliGcticos definitvamente disminuye Ias
complicaciones post-opergtorias, Lo mismo
sucede en el pacliente que tlene una obs-
frucciénintestinal, ya que por ka trasiocacion
bacteriana hay una tendencia a la infec-
clén, siendo aconsejable utiilzat un espectro
que incluya una droga que cubra confra
anaercbios y otra que lo haga contra los
gram negativos.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS EN
CIRUGIA DE TRAUMA

Aun hoy las complicaciones de tipo Infeccio-
so siguen slendo ia ptimera causa de morbl-
lidad en el post-operatorio y tlenen que ver
con 9 de cada 10 muertes en paclentes que
902 sometidos a laparotomia por trauma
(12)

Desde la segunda guerra mundial estd com-
probada la utiidad de los antibléticos perd-
operatorios en clrugia por frauma penetran-
te abdominal (13). No ha sido tan claro su
uso con respecto al frauma cemrado, sin em-
bargo las compllcaciones de tipo Infeccloso
no son infericres en el frauma cemado y por
lo tanto pueden ser aplicados estos concep-
tos tante al tfrauma penetrante como al frau-
ma cemrado de abdomen.

¢ Pero reaimente se puede decir que estos
ontibiéticos son profilGcticos 7 Hay distintas
opiniones, porque realmente ya hay una
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contaminacion (14). Un paciente ha recibl-
do, por ejemplo, una penetrante por ama
de fuego que le ha perforado el intestino o
el colony sl bien pudiera tener una contami-
naclén importante, sin embarge muchos de
estos paclentes son operados en forma pre-
coz, cuando todavia no se ha desarmrollado
una petitonttls, ienen simplemente una con-
taminacién y desde ese punto de vista po-
driamos hablar de profllaxis porque ain no
se ha generado una peritonitis. Pero se pue-
de utilizar también el concepto de antibidti-
cos pre~-cperatoros o perioperatorios, como
términos Intercamblables (12).

El objetive det uso del antibiético es el de
prevenir abscesos infraabdominales y/o in-
fecclén de la herida. En paclentes que han
recibldo un frauma de abdomen hay facto-
res claros que causan las complicaciones
infecciosas, dependiendo del sitio donde se
ha roto el tubo digestivo: en el estbmago
scbemo; que es 10 el nimero de bacterias
por mm®; 8l esté llenc es 107; el ducdeno es
practicamente esténi, lo mismo que gran
parte del yeyuno; en el llecn comienzan o
proliferar los gram negativos y el enterococo
y @ medida que nos vamos acercando a la
vahlulaileocecal los an erobic?g son mésco-
munes, llegando a 10" - 10 a nivel del
colon (15). Bl clrujano no sabe con exactitud
antes de operar un paciente con un frauma
abdominal. qué tipo de lesidn visceral va a
encontrar y por lo tanto, qué tipo de conta-
minacion presenta el paciente.

Hay ademds una contaminacion exdgena
que es causada por el proyectil o ama cor-
topunzante, por sondas, por lineas arteriales
0 venosas que sele han colocado alpacien-
te (12) y finalmente factores de inmunosu-
presién causados por la cantidad de sangre
recibida, por la edad. por el nimero de
visceras lesionadas, por el iempo transcurri-
do entre el rauma y el momento en que es
operado (12). Estos factores condicionan el
desarrolio de las complicaciones infecciosas
enlos pacientes con tfrauma abdominal tan-
to ablerto como cerrade.

¢CUANDO INICIAR LOS
ANTIBIOTICQOS ?

El antibidético se debe Iniclar lo mé&s proximo
posible al momento del trauma; en el primer
momento en que hay contacto entre el
equipo médico y el paciente y sl fiene una
penetrante abdominal o un frauma cemrado
y hay que operaro, se deben empezar los
antbiéticos inmediatamente y no en el qui-
réfano. Asi lograremos disminur al 7% las
complicaciones Infecciosas post-operato-
rias comparadas con 30 - 33% cuando se ha
iniciado el fratamiento en forma intra o post-
operatoria (12).

¢CUAL ANTIBIOTICO SE DEBE
UTILIZAR? .

Luego de una contaminacion pertoneal se
debe utilizar un antibiético de espectro am-
plio. que Incluya anaerobios gram positivos
como el enterococo, gran negativos como
la klebslella y E. coli, y anaerobios, especial-
mente B. fragilis.

BExdsten esquemas que se pueden utliizar de
acuerdo con las circunstancias:

La clindamicina mas gentamicina ha sido el
esquema clasico en muchos estudios, y el
mdés utitizado en los EE. UU. Es costoso y tiene
los problemas de los aminoglucosidos.

A partk de los 80 empezaron a aparecer
cada vez con mayor frecuencia estudios en
que se utiizaban las cefalosporinas de se-
gunda y tercera generacién como droga
anica en la profilaxs de cirugia de trauma
con resultados excelentes. Tiene algunos
problemas, el cubrmiento contra B. fragills
no es slempre el mejor (16), no son bacteici-
das contra el enterococo y puede presen-
tarse resistencia adquirida (7).

M@s reclentemente han aparecide estudios
que utilizan las ureidopenicilinas, especifica-
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mente mezoclina, que usada como droga
Unica tiene efectos tanto contra el entero-
coco, el B. fragills, los gram negativos anae-
robios y la pseudomona; en dosls cada 6
horas de 4 miligramos, se han obtenido resul-
tados similares ol esquema estandar clinda-
micina-gentamicina (15, 17, 18).

La combinacion gentamicina-metronidazol,
aunque no figure en tantos articulos como
otros esquemas, cumple los par@metros res-
pecto al espectro necesaro y puede ser
utiiizado sin ningln problerma.

La tendencia es a utilizar en un futuro esque-
mas con drogas Unicas como en la cirugia
electiva slempre que se requiera laparoto-
mia urgente por frauma abdominal (12).

La duracidn del fratamiento ha evoluciona-

do tamblén; se tenia tendencia a utilizar es-

quemas kwgos. Hoy ka tendencia es a em-

plear esquemas cortos de no de mas de 12

a 48 horas, con resultados simlkares a ios ob-

;enl;ﬂozsb con esquemas més prolongados (7,
» 19, 20).

Moote propuso recienternente 5 dias de an-
tibléticos cuando hay lesién de lleon distal ©
colon, 2 dias cuando hay lesién de otra vis-
cera huecay 1 dia, en las restantes (15).

La dosis debe sersimllar a la que se utiiiza en
infecciones severas (12). Se ha observado
que debido a los mittiples factores de dilu-
cién del antiblético, durante el frans y post-
operatorio, ocasionado por ks fransfusio-
nes, el gran volumen de liquido parenteral

que se le suministra al paciente, el sangrado,
la fase diurética que presenta en el post-
operatorio hay una dilucién del antibidtico y
las dosis que se tenian como tradiclonales
parecen ser en muchos casos insuficientes:
esto fleva a la tendencia a utilizar esquemas
cortos, pero con dosis mayores que la pro-
medio, a ullizar esquemas cortos, pero con
dosls mayores que ko promedio, a utllizar
gentamicina, cuando no existe una con-
fraindicacién, en dosis de 1.7 a 2 miligramos
por kiiogramo, amlkacina en dosis de 11 mi-

ligramos por kilogramo. Utllizar dosis de ata-
que grandes y mas blen esquernas cortos de
manejo es lo mas recomendado (9).

En el manejo del frauma abdominalics anti-
bidéticos no sustituyen a una téenica quinirgl-
ca 6ptima. Hay que tener en cuenta mualt-
ples factores: una técnica quinrgica ade-
cuada y una cirugia precoz (no dejar al
paclente esperando hasta que se reqllcen
ofras 2 0 3 cirugias previamentse), y el uso
adecuado de kos antibidticos, son los facto-
res aue han pemitiendo a los centros de
tfrauma del mundo desamroilado lograr esta-
disticas de complicaciones de 4.4% de abs-
cesos Infra- abdominales y 5.1% de Infecclo-
nes de ka herida quinirgica (23) en esta clase
de paclentes. Estamos todavia lejos de esto,
pero podemos tener aplicar todas los medl-
das por ellos utilizadas.

En Cirugia por Trauma de Térax las condicio-
nes son tamblén controvertidas (21). El espa-
clo pleural es un espacio estéril, y no hay una
contaminacién por contenido Intestinal, sin
embargo si existen factores de Hesgo parala
produccion de la infeccién: la presencia de
tejido necrético, sangre en un hemotdrax, un
tubo como cuerpe extdrano, una contfamina-
clon con el medio extemno ¢ con el medio
Intemo que también esta contaminado co-
mo es o arbol bronquial. La idea con los
antibiéticos en los pacientes con clrugia to-
rGcica es evitar la formacion de un emple-
ma.

Utilzarios cuando el paciente tlene una tora-
costomia o una sonda a térax es controver-
fido; sin embargo es convenlente una cefa-
losporina de primera generacidn como ia
cefazolina en dosis de1 gramo antes de co-
locar el tubo a térax y continuaro durante el
ﬂ;gpo gue el paclente tenga dicha sonda
22).

Nos hemos referido a algunos aspectos so-
bre la utiizacién de antibiéticos pre-opera-
torios en el paclente de laparotomia por
frauma, insistiendo en que debe utilizarse un
esquema que cubra el espectro de la con-
taminacién por contenido del tubo gastro-
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intestinal; que los esquemas deben ser cortos
y lo més precoces posibles, compiementa-
dos con la técnica quinirgica adecuada y
una clrugia temprana.

En cirugia electiva, la cefazolina es el anti-
bidtico de eleccidn, ufiizade también en
dosis Unicas o esquemas cortos, buscando
con ello una disminucion de las complico-
clones Infecciosas.

Hay algunos aspectos de controversia en las
diveras Investigaciones al respecto, como
son:

La dosis Unica como profilaxis de cirugia
electiva (23), el uso de antibibticos profilac-
ticos en clrugia mayor limpia,

el uso de las ureidopenicllinas como profilac-
ticos en cirugia de frauma, el uso de antibié-
ficos infraparetales (24), el hecho de agre-
gar antibibticos a los liquidos parenterales
durante la clrugia ¢ a la sangre que se fras-
funde en el trans- operatorio (25), lavado
peritoneal con antibldticos (26), y

los antibidticos profilacticos no pre-operato-
rios (27).
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