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INTRODUCCION

Las infecciones de la herida quirtrgica constituyen el
segundo grupo mas numeroso de infecciones intrahospita-
larias, después de las urinarias. Segtn los resultados del es-
tudio sobre prevalencia de la infeccién nosocomial (EPI-
NE) realizado en Espaiia durante el periodo comprendido
entre 1993 y 1999, la infeccién de la herida quirdrgica os-
cilé entre el 17% y el 23%, y represento el 40% a 50% de
las infecciones hospitalarias especificamente observadas
en los servicios quirdrgicos (1); en la actualizacién efec-
tuada el afio 2003, para el periodo 2000-2003, aproximada-
mente el 20% de las infecciones nosocomiales se relacio-
nan con una infeccién quirtirgica. Las dos terceras partes de
las infecciones de herida quirtrgica quedan limitadas a la
incisién, mientras que el tercio restante afectan a los érga-
nos o espacios implicados en la intervencion.

A estas cifras hay que afiadir un no menos despreciable
porcentaje de infecciones detectadas ya en el domicilio del
paciente, que no siempre se contabilizan en los estudios de
prevalencia de infeccién nosocomial (2). En un trabajo re-
ciente realizado en Espafia se encontré que en un 7,1% de
los pacientes la infeccion de la herida quirdrgica se detectd
en el domicilio (dos terceras partes a partir de la segunda o
tercera semana después del alta). Es de destacar que esto
sucedi6 en intervenciones consideradas de bajo riesgo, co-
mo la cirugia limpia (herniorrafia, cirugia de la mama, ci-
rugia vascular) y la limpia-contaminada (cirugia biliar);

muchas de estas intervenciones no habian recibido quimio-
profilaxis quirdrgica (3).

La infeccién de la herida quirtrgica no sélo influye de
forma negativa sobre la morbimortalidad posquirtirgica, si-
no también sobre la estancia hospitalaria, ya que se estima
que puede prolongar la hospitalizacién una media de siete
dias, y sobre los costes asociados al ingreso, ademads de la so-
brecarga de trabajo que representa para el personal que atien-
de a estos enfermos (4, 5).

PATOGENIA

El riesgo de que aparezca una infeccion de la herida
quirdrgica es consecuencia de una serie de factores relacio-
nados entre si que incluyen no sélo el grado de contamina-
cion de la zona donde se realiza la incision, sino también de
la habilidad del cirujano, del tipo y la duracién de la inter-
vencion, y de todas las complicaciones que puedan apare-
cer durante ésta.

Segun las recomendaciones del NNIS (National Noso-
comial Infections Surveillance system) (6), la infeccion de
la herida quirdrgica puede clasificarse en:

— Superficial, cuando aparece dentro de los 30 primeros
dias de la intervencién y afecta sélo a la piel y el tejido
subcutdneo (no se aplica a la episiotomia ni a la circun-
cision, a las quemaduras, ni cuando existe extension a la
fascia o al misculo).
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— Profunda, cuando se detecta entre el primer mes y el afio
(si ha habido colocacién de material protésico), y se ex-
tiende hasta los tejidos blandos profundos (fascia o
musculo).

— De 6rgano o espacio, cuando la infeccién esté localiza-
da en estructuras anatémicas no abiertas o manipuladas
durante la intervencion.

En cualquiera de estos tipos de infeccién se puede en-
contrar secrecién purulenta, con aislamiento o no de los
microorganismos implicados, y signos inflamatorios loca-
les o sistémicos.

Para que se produzca una infeccion de la herida quirir-
gica es necesario que la incisién realizada a un paciente o
huésped susceptible se contamine con microorganismos
(riesgo de infeccion elevado cuando el inéculo bacteriano
es superior a 10° microorganismos por gramo de tejido).
Por definicién, todas las heridas quirdrgicas estdn contami-
nadas por bacterias, pero gracias a los mecanismos de de-
fensa del paciente s6lo una pequefia proporcién de ellos
desarrolla una infeccién.

Los factores predisponentes para el desarrollo de una
infeccion de herida quirdrgica dependen del paciente (hués-
ped susceptible), de la realizacién de la incisién y de la pre-
sencia de bacterias en el momento de hacerla (7).

Los patégenos implicados en la mayoria de las infec-
ciones de herida quirdrgica proceden de la flora endégena
del paciente, localizada en la piel, las membranas mucosas
o las visceras huecas altamente colonizadas, como el intes-
tino (intestino distal: 103 a 10* bacterias/ml; colon derecho:
10° a 10° bacterias/ml; rectosigma: 10'° a 10'? bacterias/g
de heces).

Habitualmente, Staphylococcus aureus y Staphylococ-
cus epidermidis (o estafilococos coagulasa negativos) es-
tdn implicados en las infecciones superficiales (mds del
50% de los casos), mientras que los bacilos gramnegativos
(Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aerugino-
sa, Enterobacter spp., Proteus spp.), Enterococcus spp. y
los anaerobios (Bacteroides del grupo fragilis) lo estdn en
las infecciones profundas, cuando se procede a la apertura
de un 6rgano de la cavidad abdominal. Los hongos, como
Candida spp., raramente causan infeccién de la herida qui-
rargica.

Ademds de los microorganismos mencionados, en de-
terminadas circunstancias hay que tener en cuenta la flora
exdgena particular de cada hospital, sobre todo los cocos
grampositivos (incluido S. aureus resistente a la meticilina
[SARM]), que puede ser transmitida por el personal sani-
tario o por los instrumentos y materiales empleados duran-
te la intervencion. La transmision de microorganismos por
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contaminacion de los sistemas de ventilacién del quiréfano
o por diseminacién hematégena desde un foco a distancia
durante el postoperatorio es menos frecuente.

La propensién del huésped a desarrollar una infeccién
de la herida quirurgica esta favorecida por una serie de fac-
tores locales, sistémicos y ambientales. Entre los factores
locales destacan la lesién tisular producida durante la pro-
pia intervencion, la existencia de tejido no viable o necré-
tico que favorece la proliferacion de bacterias, la presencia
de cuerpos extrafios (drenajes, suturas, grapas), los hema-
tomas (la liberacién de hierro férrico durante la degrada-
cion de los hematies estimula la proliferacion bacteriana) y
los espacios muertos. Entre los factores sistémicos, que
fundamentalmente modifican o alteran los mecanismos
de defensa del huésped, cabe destacar la existencia de
“shock”, hipovolemia e hipotermia como favorecedores de
la infeccidn al fomentar la hipoxia tisular, pero también se
han sefialado otros, como la edad avanzada, la realizacién
de una transfusién sanguinea, la malnutricién, la obesidad
(>20% del peso ideal), la diabetes, el tabaquismo y el uso
de esteroides o inmunosupresores (8). Finalmente, los prin-
cipales factores ambientales incluyen la electrocoagulacion
excesiva, la duracién de la intervencién (>2 horas), la con-
taminacién intraoperatoria y la técnica quirtrgica deficien-
te (habilidad del cirujano). En general, la suma de varios
factores de riesgo es lo que conduce a la infeccién de la he-
rida quirdrgica (9).

La duracién de la estancia preoperatoria también es una
variable importante. Asi, por ejemplo, en un trabajo reali-
zado sobre un grupo de pacientes traumatoldgicos se en-
contrd que, ademds de la cirugia contaminada (sucia) y la
quimioprofilaxis inadecuada, la estancia prequirdrgica su-
perior a cuatro dias fue un factor de riesgo relacionado con
la aparicion de infeccién de la herida quirtrgica (10). El
control de la estancia prequirirgica mediante las practicas
actuales de ingresar al paciente el dia previo a la interven-
cién, o incluso el mismo dia, realizar cirugia mayor ambu-
latoria y profilaxis antibidtica periquirtrgica, puede evitar
hasta un 56% de las infecciones de herida quirdrgica.

INDICACIONES

Inicialmente, los esfuerzos para disminuir las infeccio-
nes de herida quirtrgica se dirigieron a la aplicacién de ba-
rreras (guantes, mascarillas, gorro, calzas) y a mejorar las
técnicas quirdrgicas y los métodos de esterilizacion del ma-
terial quirdrgico, asi como del sistema de ventilacion de los
quiréfanos (aire ultralimpio), pero a pesar de ello se seguia
produciendo un ndmero importante de infecciones pos-
quirdrgicas.
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A partir de la década de 1960 se empez6 a aplicar, de
forma mds o menos sistematica, la administracién preope-
ratoria de antibidticos (quimioprofilaxis quirdrgica), hecho
que contribuyé claramente a disminuir progresivamente
las infecciones de herida quirdrgica, a pesar de la comple-
jidad cada vez mayor de las intervenciones y de la mayor
edad de los pacientes, muchos de ellos con enfermedades
debilitantes (comorbilidad) o con tratamientos inmunosu-
presores.

El principal objetivo de la quimioprofilaxis antibiética
en cirugia es disminuir la incidencia de las infecciones pos-
toperatorias, especialmente las de la herida quirdrgica, en
los pacientes de riesgo (11). Para ello es importante cono-
cer el tipo de intervenciones que mds se benefician de la
aplicacién de esta quimioprofilaxis.

Desde hace ya varios afios se acepta habitualmente la
clasificacion establecida por el Colegio Americano de Ci-
rujanos (4, 6, 12, 13), que distingue cuatro grandes grupos
de cirugia en funcién del grado de contaminacion:

— Cirugia limpia: la incisién no atraviesa un tejido infla-
mado ni penetra en una viscera normalmente coloniza-
da por bacterias (aparato respiratorio, digestivo o geni-
tourinario), no se rompe la asepsia quirdrgica (técnica
estéril) o se trata de una cirugia programada. El riesgo
de infeccién es minimo (inferior al 3%) y los patégenos
implicados suelen ser contaminantes de la piel, aunque
también pueden ser transmitidos por el ambiente o el
equipo quirdrgico.

— Cirugia limpia-contaminada: la intervencion se practica
en cavidades contaminadas sin infeccién (aparato respi-
ratorio, digestivo o genitourinario), pero con poca viola-
cion de la técnica estéril; puede ser o no cirugia electi-
va. El riesgo de infeccion estd entre el 4% y el 10%, y
los patégenos contaminantes son bacterias enddgenas
del propio paciente (generalmente enterobacterias o
anaerobios).

— Cirugia contaminada: la cirugia se hace en areas con in-
flamacién aguda sin pus, o se incide en heridas crénicas,
o cuando al abrir una viscera (intestino) se derrama su
contenido por el campo operatorio, y cuando hay heri-
das penetrantes abiertas y recientes (menos de cuatro
horas de evolucién). El riesgo de infeccién oscila entre
el 10% y el 20%, y los patégenos proceden del material
vertido desde la viscera perforada.

— Cirugia sucia: el cirujano interviene en zonas donde hay
pus (supuracién, drenaje de abscesos), las visceras (in-
testino) estdn perforadas o se trata de heridas trauma-
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ticas de mas de cuatro horas de evolucion. El riesgo de
infeccidn es del 20% al 40% vy es dificil predecir el pat6-
geno mayoritariamente implicado.

La administracion de quimioprofilaxis estd indicada ex-
clusivamente en la cirugia limpia-contaminada y la cirugia
limpia, cuando se coloca un material protésico intravascu-
lar o articular (implantes), o cuando la aparicién de una in-
feccion de la herida quirdrgica puede tener consecuencias
catastréficas (por ejemplo en cirugia cardiaca, incluida la
implantacién de marcapasos, cirugia vascular con revascu-
larizacion de extremidades inferiores y la mayoria de las
operaciones neuroquirurgicas). Para los pacientes someti-
dos a cirugia contaminada o sucia se recomienda trata-
miento antibiético prolongado.

La utilizacién de profilaxis en los procedimientos qui-
rurgicos con tasas de infeccidn inferiores al 3% a 5% (ci-
rugia limpia) es discutible. En estos casos actualmente se
estdn aplicando otros indices que calculan el riesgo de in-
feccion de la herida quirdrgica mediante una combinacién
del tipo de cirugia (segun la clasificacién anterior), la du-
racion de la operacién y el estado de salud del paciente o
su comorbilidad en el momento de la intervencion.

Los indices mds empleados, que ademds permiten com-
parar tasas de infeccion de distintos hospitales y durante
periodos de tiempo determinados, son el indice NNIS, de-
sarrollado por los Centers for Disease Control and Preven-
tion americanos (CDC) (14), y el indice SENIC (Study on
the Efficacy of Nosocomial Infection Control) (15), que
combinan el tipo de cirugfa (segin la clasificaciéon ante-
rior), el estado de salud del paciente en el momento de la
intervencion (segun la puntuacién de la American Society
of Anesthesiologists) (16) y la duracién de la operacién
(Tablas 1y 2).

El indice NNIS se establece segtin una escala de pun-
tuacién que va de 0 a 3 puntos: 1 punto para cirugia conta-
minada o sucia; 1 punto para un indice ASAde 3,405;y
1 punto si la intervencién excede el percentil 75 del tiem-

Tabla 1. Clasificacion de la American Society of Anesthe-
siologists (16).

I  Sano
II  Enfermedad sistémica, sin limitaciones funcionales

III Enfermedad sistémica grave, que limita su actividad, pero no
es incapacitante

IV Enfermedad sistémica grave, que amenaza su vida

V  Paciente moribundo (supervivencia < 24 h)
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Tabla 2. Ejemplos de duracion media de algunos procedi-
mientos quirdrgicos.

Tipo de intervencién Horas

W

By-pass coronario

Cirugia biliar, hepatica y pancredtica
Craneotomia

Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia col6nica

Cirugia y prétesis articular
Cirugia vascular
Histerectomia
Herniorrafia
Apendicectomia

Cesdrea

— o= NN W W WA NN

po estandar estimado segtn la lista de procedimientos de la
base de datos del NNIS. La aplicacién de esta escala de-
termina una tasa de infeccion variable, que se actualiza pe-
ribdicamente, y que sera diferente en funcién del tipo de ci-
rugia y de si no existen factores de riesgo o existen uno,
dos o tres. Por ejemplo, para un by-pass coronario, el ries-
go de infeccién va desde un 1,25%, si no hay factores de
riesgo, a un 9,76% si el enfermo tiene tres factores (17).

El indice SENIC determina con mayor sensibilidad la
probabilidad de infeccién superficial de la herida quirtrgi-
ca. Entre los factores de riesgo predictivos se incluyen la
existencia de tres o mds diagndsticos al alta, la interven-
cién quirurgica abdominal, las cirugfas contaminadas o su-
cias y las que duran més de dos horas.

RECONMENDACIONES GENERALES

Desde el reconocimiento de la utilidad de la quimio-
profilaxis en cirugia se han publicado numerosas guias y
documentos de consenso (18). En Espafa se dispone de los
documentos editados por la Asociacién Espafiola de Ciru-
janos (19), la Sociedad Espafiola de Quimioterapia (20) y
el Grupo de Estudio de Infeccién Hospitalaria de la Socie-
dad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiolo-
gia Clinica (21).

La prevencion de la infeccién de la herida quirtrgica
comienza en el mismo quir6fano, con el rasurado y la de-
sinfeccién de la piel con una solucién antiséptica (clorhe-
xidina o povidona yodada). El cirujano debe lavarse cuida-
dosamente las manos y los antebrazos con jabén (povido-
na yodada al 4% o gluconato de clorhexidina al 4%) o con
una solucién alcohdlica que contenga propanol o etilsulfa-
to de mecetronio, y ademads se deben utilizar pafios estéri-
les. Todo el personal de quiréfano debe llevar gorro, mas-
carilla, guantes, bata y calzas.
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La técnica quirtrgica debe ser minuciosa: hemostasia
cuidadosa y eliminacién de tejidos desvitalizados, no dejar
espacios muertos, irrigacién continua con solucién salina
fisiol6gica, material de sutura monofilamento no absorbi-
ble (no cerrar la fascia con seda trenzada), evitar sistemas
de drenaje, sobre todo drenajes pasivos tipo Penrose, y cie-
rre de la incision sin tensioén. La aplicacidn estricta de es-
tas medidas disminuye la aparicién de infeccion de la heri-
da quirtrgica, pero no la evita; de ahi el papel de la quimio-
profilaxis con antibiéticos.

Como ya se ha dicho, el objetivo de la quimioprofilaxis
en cirugia es evitar el crecimiento de los microorganismos
en el lugar donde se va a hacer la incision (11). Para ello es
necesario que las concentraciones de antibidtico en el sue-
ro y en los tejidos excedan la concentracién minima inhi-
bitoria (CMI) de las bacterias habitualmente encontradas
durante la intervencion; ademads, estas concentraciones de-
ben mantenerse hasta el momento del cierre de la herida
(22). La seleccién de un antibidtico depende de los micro-
organismos implicados en la infeccién de la herida quirtir-
gica y de su patrén de sensibilidad, por lo que cada hospi-
tal, con independencia de los documentos de consenso, de-
be elaborar sus propios protocolos o guias.

El antibidtico elegido deberd tener efecto bactericida
sobre microorganismos grampositivos y gramnegativos, ser
barato, poco toxico y con una vida media suficientemente
prolongada para mantener unas concentraciones adecuadas
hasta el cierre de la incisién. La mayoria de las guias favo-
recen el uso de antibidticos con un estrecho margen te-
rapéutico, como son las cefalosporinas de primera genera-
cion (cefazolina) y de segunda generacién (cefuroxima).
Las cefalosporinas de tercera generacion no deben admi-
nistrarse de forma sistemadtica en la quimioprofilaxis qui-
rirgica (19-21).

La vancomicina debe reservarse para los pacientes con
alergia demostrada a los betalactdimicos (también a la clin-
damicina), o cuando en el centro o el servicio existan tasas
elevadas (>30%) de infeccién por SARM o estafilococos
coagulasa negativos resistentes a la meticilina, o se confir-
me que el paciente estd colonizado antes de la intervencién
por alguno de estos microorganismos (5, 19-21). No exis-
ten evidencias para recomendar la aplicacién sistemdtica
de mupirocina intranasal.

Quizds el factor mas importante para prevenir la infec-
cion de la herida quiridrgica es el tiempo entre la adminis-
tracion del antibidtico y el comienzo de la intervencidon. El
antibidtico debe administrarse durante los 60 minutos pre-
vios a la incisién (preferiblemente durante la induccién
anestésica) y retirarlo dentro de las 24 horas siguientes a la
intervencidn; una administracién mds prolongada no ha de-
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los principales antibiéticos administrados en la quimioprofilaxis quirurgica (18, 21, 25).

Vida media (t,,) Tiempo de infusién Dosis Intervalo de

Antimicrobiano (horas) (minutos) estandar redosificacién” (horas)
Aztreonam 1,5-2 5 1-2¢g 6
Amoxicilina-acido clavulanico 1 5 2g 3-4
Ciprofloxacino 3-5 30 400 mg 8
Cefazolina 1,8 5 2g 4
Cefuroxima 1-2 5 15¢g 4-6
Cefoxitina 0,8-1,1 5 2g 2-3
Clindamicina 2,5-3 30 600-900 mg 6
Gentamicina/tobramicina 2-3 30 2 mg/kg 6
Metronidazol 7-8 30 0,5-1¢g 6
Vancomicina 4-6 40-60 lg 6-12

“En general, si la operacién dura mds de 4 horas o hay una pérdida de sangre de mds de 1 litro.

mostrado ningtin beneficio para prevenir la infeccién de la
herida quirtrgica y puede favorecer el desarrollo de resis-
tencias antimicrobianas, ademds de generar un importante
gasto sanitario (18).

El antimicrobiano siempre se administrard por via in-
travenosa, en infusién rdpida: cinco minutos para los beta-
lactamicos (cefazolina, cefuroxima, amoxicilina-acido cla-
vuldnico), 30 minutos para la clindamicina, las fluoroqui-
nolonas y los aminoglucésidos, y 40 a 60 minutos para la
vancomicina y el metronidazol. Una excepcidn a estas re-
comendaciones es la cesdrea, en la cual la primera dosis de
antibidtico debe retrasarse hasta que se pince el cordén
umbilical para evitar la transferencia placentaria al feto.
Cuando se requiere un torniquete distal, como a veces su-
cede en la cirugia traumatolégica y ortopédica, el antibi6-
tico debera infundirse antes de inflarlo (Tabla 3).

El antibiético administrado debe tener un espectro an-
timicrobiano muy estrecho, y por ello en la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos se siguen recomendando las
cefalosporinas de primera generacién (cefazolina).

El antibidtico debe administrarse a una dosis adecuada
(por ejemplo: cefazolina, 2 g), preferiblemente ajustada al
peso del paciente o al indice de masa corporal, y si la ope-
racion dura més de dos veces la semivida del farmaco (t,,,)
debe administrarse una dosis adicional intraoperatoria (en
general basta una dosis adicional cada cuatro horas de qui-
réfano cuando se administra un betalactamico). También
debe administrarse una dosis adicional cuando la cantidad
de sangre perdida es superior a un litro (Tabla 3).

Aunque la aplicacién de la quimioprofilaxis en cirugia
estd aceptada y bien estandarizada, en un estudio realizado
entre cirujanos americanos se encontré que éstos no siem-
pre siguen las recomendaciones de las guias (23). Asi, de
34.133 pacientes hospitalizados, intervenidos entre el 1 de

enero y el 30 de noviembre de 2001 (44% artroplastia de
cadera o rodilla), sélo el 55,7% recibieron una dosis de an-
timicrobiano una hora antes de la incisién (dos horas para
vancomicina) (50% artroplastia de cadera o rodilla, y
36,6% cirugia cardiaca). Ademads, aunque el 92,6% de los
pacientes tomaron antibidticos basados en recomendacio-
nes de las guias de quimioprofilaxis, sélo al 78,7% se les
administré farmacos que habian demostrado su efectividad,
lo que sugiere que se administran innecesariamente gran-
des candidades de antimicrobianos. Para finalizar, la qui-
mioprofilaxis s6lo fue retirada dentro de las 24 horas des-
pués de la cirugia en el 40,7% de los pacientes (a las 48
horas de finalizada la cirugia el 26,7% de los pacientes to-
davia estaban recibiendo profilaxis, e incluso el 9,3% la re-
cibieron durante mas de 96 horas).

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

A continuacién se exponen los tipos de cirugia més fre-
cuentes en los que estd indicada la quimioprofilaxis con
antibidticos, asi como los microorganismos implicados, la
dosis, la via de administracién y la duracién de la profilaxis
(18-21, 24, 25).

Cirugia cardiovascular

Aunque es una cirugia limpia, con bajo riesgo de infec-
cién de la herida quirtrgica, las complicaciones infecciosas
pueden ser catastréficas (mediastinitis, endocarditis sobre
védlvula protésica), y por ello estd indicada la quimioprofi-
laxis.

— Indicaciones: implantacién de marcapasos, reconstruc-
cidn arterial de la aorta abdominal, operaciones vascu-
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lares (by-pass, varices) en los miembros inferiores que
impliquen incisién inguinal, amputacién de una extre-
midad inferior por isquemia, implantaciéon de material
protésico vascular, by-pass aortocoronario, recambio val-
vular y trasplante cardiaco. Puesto que en la endarterec-
tomia carotidea y en la cirugia vascular, sin material
protésico, de los miembros superiores el riesgo de in-
feccién de la herida quirdrgica es bajo, la quimioprofi-
laxis no estd indicada.

— Microorganismos: S. aureus y estafilococos coagulasa
negativos. Las infecciones por bacilos gramnegativos
(E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus
spp., Pseudomonas spp.) son, en general, secundarias a
la colonizacién del injerto de la vena safena.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g) o cefuroxima (1,5 g).

— Alternativas: vancomicina (1 g) o clindamicina (600
mg) + gentamicina (2 mg/kg).

En la amputacion de los miembros inferiores, por isque-
mia o necrosis, el antibidtico de eleccion es la amoxicilina-
dcido clavulédnico (2 g) o, como alternativa, clindamicina
mas gentamicina.

En el recambio valvular la quimioprofilaxis podria pro-
longarse entre uno y tres dias, con dosis adicionales de ce-
fazolina (1 g) cada 6 u 8 horas.

Cirugia digestiva

Apendicectomia
— Microorganismos: enterobacterias y anaerobios.

— Quimioprofilaxis: cefoxitina (2 g) o amoxicilina-dcido
clavulanico (2 g).

— Alternativas: metronidazol (500 mg) o clindamicina
(600 mg) + aminoglucésido.

En la apendicitis aguda se recomienda tratamiento du-
rante tres a cinco dias, en lugar de la quimioprofilaxis, si el
apéndice esta perforado.

Cirugia colorrectal e ileal
y traumatismo abdominal penetrante

— Microorganismos: enterobacterias y anaerobios.
— Quimioprofilaxis: cefoxitina (2 g) o amoxicilina-dcido
clavuldnico (2 g).

— Alternativas: metronidazol (500 mg) o clindamicina (600
mg) + gentamicina (2 mg/kg) o cefazolina (2 g).
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En la cirugia colorrectal electiva, ademds de la quimio-
profilaxis parenteral se recomienda la administracién de
antibidticos profilacticos por via oral (26) (neomicina [1 g]
mas eritromicina [1 g], o neomicina mds metronidazol
[500 mg], administrados 19, 18 y 9 horas antes de la inter-
vencién), asociados a la limpieza mecénica del intestino.
Sin embargo, existe controversia sobre esta tltima medida.

Para algunos autores, la preparacién mecénica reduciria
la incidencia de complicaciones infecciosas y la dehiscen-
cia de las anastomosis, pero puede producir importantes
desequilibrios hidroelectroliticos, dolor e hinchazén abdo-
minal o riesgo de perforacién con los enemas, en especial
en el anciano, lo que limitarfa su aplicacién. Seglin Ram y
cols. (27), la preparacion mecanica sélo deberia aplicarse a
pacientes que van a ser sometidos a una reseccion anterior
baja o muy baja, y cuando la cirugia se realiza sobre una
lesioén polipoidea que requiere una palpacién cuidadosa de
todo el colon o una colonoscopia intraoperatoria. En los pa-
cientes con tumores que ocluyen casi completamente la luz
intestinal hay que tener especial cuidado por el riesgo de
obstruccién aguda.

También se administran antibidticos orales en la cirugia
reparadora de un aneurisma de aorta abdominal y en la ci-
rugia gastroduodenal cuando el paciente ha recibido pre-
viamente alcalinos (antagonistas H, o inhibidores de la bom-
ba de protones).

Cirugia esofagica o gastroduodenal,

incluida la gastrostomia percutanea

y la cirugia bariatrica

— Microorganismos: enterobacterias, estreptococos y ana-
erobios de la cavidad orofaringea.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g) o cefuroxima (2 g).

— Alternativa: clindamicina (600 mg) + gentamicina (2
mg/kg) o amoxicilina-4cido clavuldnico (2 g).

Colecistectomia, incluida la laparoscopica

— Microorganismos: enterobacterias, enterococos y Clos-
tridium spp.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g) o cefuroxima (2 g).

— Alternativa: clindamicina (600 mg) + gentamicina (2
mg/kg) o amoxicilina-dcido clavulédnico (2 g).

De los pacientes que serdn colecistectomizados, los can-
didatos a la quimioprofilaxis serdn aquellos que tengan una
probabilidad elevada de infeccidn de la herida quirdrgica,
como son los mayores de 60 afios, los que tienen antece-
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dentes de cirugia biliar previa y los que presenten colecis-
titis aguda, coledocolitiasis o ictericia.

Aunque no sea una técnica quirdrgica en si misma, to-
dos los pacientes sometidos a una colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE) para el estudio de una obs-
truccion biliar o un pseudoquiste pancredtico deben recibir
tratamiento antibidtico parenteral, que cubra enterobacte-
rias, enterococos y Pseudomonas spp. (por ejemplo: ampi-
cilina [2 g] mds gentamicina [2 mg/kg]) (28).

Cirugia general y plastica

— Indicaciones: herniorrafia laparoscdpica o no (con colo-
cacién de una malla), mastectomia con o sin prétesis
mamaria o reintervencién sobre una herida quirtrgica
previa.

— Microorganismos: S. aureus, estafilococos coagulasa
negativos y enterobacterias.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g).

— Alternativas: vancomicina (1 g) o clindamicina (600 mg).

Cirugia ginecoldégica y obstétrica (29)

— Indicaciones: histerectomia vaginal y abdominal, co-
rreccién de un cistorrectocele, aborto en el segundo tri-
mestre del embarazo y cesarea urgente, o con mds de 6
horas de rotura de la bolsa amnidtica, monitorizacion in-
terna de mas de 6 horas o diez o mas exdmenes va-
ginales.

— Microorganismos: enterobacterias, S. agalactiae, ente-
rococos y anaerobios.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g) o amoxicilina-dcido
clavuldnico (2 g).

— Alternativas: clindamicina (600 mg) o metronidazol
(500 mg) + gentamicina (2 mg/kg).

Como alternativa, también pueden emplearse combina-
ciones de clindamicina con aztreonam (2 g) o ciprofloxaci-
no (400 mg). En la cesérea, el antibidtico debe administra-
se inmediatamente después de pinzar el cordén umbilical,
a menos que se hayan aplicado antimicrobianos con ante-
rioridad, segun el protocolo de prevencion de la infeccion
por Streptococcus agalactiae.

Neurocirugia

— Indicaciones: craneotomia limpia, colocacion de deriva-
ciones ventriculoauriculares o ventriculoperitoneales y
herida craneoencefélica penetrante.
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— Microorganismos: S. aureus, estafilococos coagulasa ne-
gativos, estreptococos y bacilos gramnegativos (raros).

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g).
— Alternativas: vancomicina (1 g) + gentamicina (2 mg/kg).

En las heridas penetrantes, en las cuales es frecuente
encontrar restos de material orgdnico, no estd indicada la
profilaxis sino mas bien el tratamiento antibiético durante
tres a cinco dias.

Cirugia oftalmolégica

— Indicaciones: cirugia de cataratas, con o sin implante de
una lente intraocular.

— Microorganismos: S. aureus, estafilococos coagulasa ne-
gativos, estreptococos, bacilos gramnegativos y hongos.

La profilaxis se realiza mediante la aplicacidon tépica de
colirios que contengan una fluoroquinolona, o con trimeto-
prima y sulfato de polimixina, cada 2 horas, durante 24 ho-
ras. En los hospitales en que haya habido un aumento inu-
sual de endoftalmitis posquirirgica puede administrarse
una inyeccién subconjuntival de cefazolina, cefuroxima o
tobramicina.

Cirugia ortopédica y traumatolégica

— Indicaciones: artroplastia (total o parcial) de cadera, os-
teosintesis de fracturas o colocacién de material protési-
co, cirugia de la columna (salvo escoliosis y cifosis), y
reseccion de tumores dseos con aplicacion de un injerto.

— Microorganismos: S. aureus, estafilococos coagulasa
negativos y enterobacterias.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g), cefuroxima (2 g) o
amoxicilina-dcido clavuldnico (2 g).

— Alternativas: vancomicina (1 g) o clindamicina (600
mg) + gentamicina (2 mg/kg).

La quimioprofilaxis debe mantenerse durante 24 horas,
con dos dosis adicionales (1 g) a intervalos de 8 horas (no
hay evidencias que recomienden el mantenimiento de la
profilaxis hasta la retirada de los drenajes). No se aconseja
la aplicacién de cemento impregnado de antibidticos, sal-
vo en el recambio, en dos tiempos, de una proétesis previa-
mente infectada.

Dado que las fracturas abiertas son heridas contamidas
o0 sucias, no estd indicada la quimioprofilaxis sino el trata-
miento antimicrobiano con una dosis inicial de amoxicilina-
dcido clavulanico (2 g) seguida de 2 g cada 6 horas (+ gen-
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tamicina, 2 mg/kg) durante 24 horas. Como pauta alternati-
va puede aplicarse clindamicina (600 mg) mas gentamicina
(3 mg/kg) a la llegada a urgencias, y continuar con dosis
suplementarias durante 24 horas (cada 6 horas para clinda-
micina y cada 8 horas para gentamicina).

Cirugia otorrinolaringolégica
y maxilofacial

— Indicaciones: laringectomia, traqueotomia, vaciamiento
cervical, amigdalectomia y senos nasales-paranasales.

— Microorganismos: S. aureus y anaerobios de la cavidad
orofaringea.

— Quimioprofilaxis: clindamicina (600 mg) + gentamicina
(2 mg/kg).

— Alternativas: amoxicilina-acido clavulanico (2 g) o ce-
furoxima (1,5 g) + metronidazol (500 mg).

La quimioprofilaxis debe mantenerse durante 24 horas,
con dos dosis adicionales de clindamicina (600 mg cada 6
horas) o amoxicilina-acido clavulanico (1 g cada 8 horas).

Cirugia toracica

— Indicaciones: toracoscopia, operaciones sobre el diafrag-
ma, lobectomia o neumectomia, y colocacién de tubo
tordcico en traumatismo tordcico, herida por arma de
fuego, contusién pulmonar con hemoptisis o traumatis-
mo abdominal asociado.

— Microorganismos: S. aureus, estafilococos coagulasa
negativos y estreptocococos.

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g).

— Alternativas: clindamicina (600 mg) + gentamicina (2
mg/kg).

La quimioprofilaxis debe mantenerse durante 24 horas,
con dos dosis adicionales (cefazolina: 1 g) a intervalos de
8 horas. En el trasplante pulmonar o de corazén-pulmoén la
quimioprofilaxis de eleccién es con amoxicilina-4cido cla-
vulanico.

Cirugia urolégica
— Indicaciones: prostatectomia, nefrectomia, nefrostomia

percutanea, trasplante renal y colocacion de prétesis de
pene.

— Microorganismos: enterobacterias, enterococos y S. au-
reus.

REV ESP QUIMIOTERAP

— Quimioprofilaxis: cefazolina (2 g) + gentamicina (2
mg/kg).

La administracién previa de una dosis dnica de cefazo-
lina (alternativas: gentamicina [2 mg/kg] o ciprofloxacino
[400 mg i.v. o 500 mg v.0.]) estd indicada en la biopsia
prostatica transrectal o transureteral y en la reseccion tran-
sureteral de un tumor vesical.

Correspondencia: Dr. Regino Serrano-Heranz, Servicio de Medicina In-
terna, Hospital Universitario de Getafe, Carretera de Toledo km. 12,5,
28905 Getafe, Madrid. Tel./Fax: 91 683 36 01. E-mail: rserrano.hugf@
salud.madrid.org
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