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IN'!RODUCCIO!I. 

Con SO eaoe de inicio da le ere de le cirugía ae6ptica y -­

a!e de 40 saos de experiencia con antia1crob1enoe, al clrnjano -
ea eoooeotra ooo qoe las compl1cao1onee de loe csaoe da epandio! 

tle agu.da aigu.en preeeotitodoea, 6eto debido a a6lt1~lee factores 

coao aoo: Brrcr d1acn6st1oo, d1aco6stioo tard!o o aaoajo pra•lo 
con aotib16ticoe y eoalclsiooe entra otros. LBll cooeecoaociae d,1 

riTBdu de 6eto, eW11eotao 1811 moleetiae del enfermo, prolooeao -

le estancia 1ntrahospitalar1a y rspraseotao awaentce si~ioet,1 
.os en gasto de dinero y tieapc da ataoc16n para la 1n.tlt1&0l60. 

Los reportes raolaotes y al 000001&1.anto da le bacterlolo-­
g!e probable de las 1ofacciooes da pared T caT1ter1ae en loe -~ 

casca de epeodicitia aguda oompllcada, ooa obligan a comparar -­

esquemas de ant1b16ticce ya }n"Otoooli•sdoa ao nuestro aedlo; --­
como son le asoc1eo16n de: Peoiollina a641oa cristalina y setl'O­

nidesol; Aap1oil1na, metrooidasol T geotamicioa1 CefotasS...·7 •.! 
tronidazol, •al.or"odo su eficacia eo base a la a.ol1&0l60 cl!olca, 
raoupereo16o, tleapo de estancia lotrellcapitalaria y a la presa.a 
cia o oc de compliceciooas postoperatorlae ao loe pacientes. 
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ANTBCSDB!ITBS, 

Bl concepto de que eustanciaa der1Tadae de un microorganis­

mo vivo pueden matRr a otro (antibioais) ea caei tan antigua ~­

como la mioma ciencia microbiol6gica. Káe adn, la aplicaci6n de 

la terapéutica antibidtica, ein saber que era tal, ea mucho máe 

antigua. 

Loo chinos ya conocían hace más de 2500 olloe lee propieda~ 

dos terapéuticas de la cáscara enmohecida de la aoja aplicada a 

carbuncos, fordnculoo e iDf'eccionee eimilareo, y usaban este ma­

terial como tratamiento standard de eatoa trastornos. 

Durante mucheo siglos la literatura médica ha ofrecido des­

cripciones de efectos beneficiosos de la aplicación, a laa 1Di'e~ 

cionee, de tierra y d1Tersoe Tegetalea, en au mayoría probabl­

mente fuenteo de mohos y bacterias formadoras de antibidtiooe. 

Loe primeros investigadores que reconocieron las potencial!, 

dadea olinicao de loe lllicroorgeniemos como agentes terap6uticoe 

fueron Paeteur y Joubert, que registraron eue obserTaciones y -­

conjeturas en 1877. Notaron que loa bacilos del ántrax crecían -

rápidamente cuando se inoculaban en orina eoteriliseda, pero no 

ee multiplicaban y morian pronto si una de lae bacteriae •comun-· 

es• del aire se introducía en la orina al mismo tiempo. B1 miBllO 

tipo de experimento en animales produjo resultados similares. 

Dichos autores cementaron que la vida deetrp:re a la v1da 

entre lee eepecieo inferiores, máe sdn que en los animales y Te­

getales superiores, y llegaron a la sorprendente conclueidn de -

que los bacilos del ántrax pod!an adminietraree al animal en -­

gran ndmero ein enfermerlo, siempre que le dieran al mismo ti._ 

po bacterias "ordinarias•. Declararon que esta obserTacidn podía 

significar una gran promesa para la terap¿utioa. 
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El uso clínico de agentes antibióticos representa la aplic~ 

ci6n pr!l.ctica, controlada y dirigida de fenómenos que se produ­

cen en forma nntural y continua en loe suelos, loe deshechos eR­

ni tarioe, el agua y otros h!l.bitP.ts natureJ.ee de loe microorgani~ 

moe. Dur~nte loe dltimoe a!Ioe del siglo pasado y loa primeros -­

del actual, varias eustanciae antimicrobianaa se demostraron en 

cultivos bacteriFnos y al'!\]..Dae incluso se probqron c1!mic"ment0 

pero se deacart~ron porque reeulteron a1temente tdxicas. 

La era modernn de la quimioterapia de la infección empezó -

con el. uso cl!nioo de lll eulfanilBll!id!l, en 1936·. La •edad de oro'; 

de la teraf>~utica antimicrobiana comenz6 con la producci6n de la 

penicilina a ·gran escala en 1941, este compuesto fue sometido a 

ensayos blínicoe limitados por primera vez. Aunque el desarrollo 

de loe primeros antibióticos se debió a la venturosa casualidad, 

se ha procurado seguir desde el descubrimiento de la estreptomi­

cina por Schat11, Bugle y Wakeman (1944) hasta ahora, un m~todo -

cuidadosamente planeado y trazado en forma científica para la in­

vestigación de nueyae sustancias de este tipo. Estos 40 a!Ios de 

desarrollo y producción de antibióticos nos ha llevado a la intr2_ 

duoci6n de docenas de agentes antimiorobianoe de notable utilided 

clínica. 

Aproximadamente el 3oi' de todos loe pacientes hospitalizados 

reciben uno o m~e tratamientos con·antibidticoe, y millones de i.!!. 

feoci6nee potencialmente fatales ee han curado. Pero al mismo -

tiempo estos agentes fermsoedticoa figuran entre loa peores UB!l­

doe de todo• los que eet&n a disposición del médico pr~otico. 

Unos de loe reeul tadoa del uso generali11ado de loe agentes 

antimiorobi!lDoa es la aparición de g6rmenea antibiótico-resisten­

tes, que a su ve11 ored la necesidad cada vez mayor de nuevas dro­

gas. 
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La historia de loe egeotee aotimiorobianoe ha sido entoooes 

dini\mica, oaraoteriz~ndose por la constante aparición de nuevos 

desafíos seguidos de investigación, descubrimiento y producción 

de nuevas drogas. 

El cuadro de apendicitis aguda sigue siendo la urgencia~ 

qulrdrgioa más frecuente en nuestro medio, as! mismo las oompli­

oaoionee que se presentan (Pertoraoi6o, absceso apendicular, ab,l 

ceso de pared, io!eoci6n de herida quirdrgioa, absceso p~lvloo, 

peritonitis localizada o difusa, sepeie) derivados del mismo, r~ 

quieren de un manejo aotlmicrobiaoo adecuado. 

Bl oonooimieoto del cuadre clínico en los casos de apendic.!, 

tia aguda desde la anatomía hasta sus oomplloeolonee y manejo ~ 

qulrdrgioo permiten al cirujano general, establecer u tratamien­

to quirdrgioo y aoti~ioroblano 6pt1mo. Lo anterior favorece una 

pronta reouperaoi6n de loe paoleotee reduciendo los dlae de es~ 

tanela 1otrnhoep1talar1a y el costo en la atención de loe miemos. 

A continuación deeoriblre algunas consideraciones generalee 

sobre bacteriología, efectos de la perforao16n, aot1b1ot1coteré­

p1a y tasa de mortalidad en la apendicitis aguda. Omitire lo re­

ferente a anatomía, frecuencia, incidencia, cuadro clínico, die.e; 

n6at1co y manejo quirdrgico por ser del conocimiento del ciruja­

no general. 

~ACTP.RIOLOGIA.- La apeodlcltle aguda no se asocia con nlngdo 

invasor bRcterlano, viral o protozoario específico. La bacterlol.!!. 

g!a del órgano inflamado es la de la flora intestinal normal, su­

giriendo una invasión secundaria del tejido lesionado a partir ~ 

de la luz del intestino. Bn un estudio detallado efectuado por ~ 

Pioper y col. (1982) de la baoteriologia de 50 ep6ndicee inflama­

dos ee aislaron aerobios y anaerobios en todos los casos. Se ha--
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llaron bacterias anaerobias con mde frecuencia que aerobias (141 

Tereue 96 alelados). La Bscherichia ooli fue la bacteria eero~ia 

mde oomdo (47 de 50 pacientes). Diez pacientes tambiAn alojaban -

otros bacilos aerobioe gramnegativos incluyendo Klebsielle, Pro­

teua y Paeudomonaa. Se hallaron enterococos (Streptooocue faeca­

lis y S. feecium) en 15 pacientes y estreptococos (S. mltior, s. 

mllleri y s. saliveriua) en 21 pacientes. De lee cepas anBerobiae 

predominó el Eacteroidee fragilis. Loe cocos anaerobios gramposi­

tivoa fueron loa siguientes en frecuencia, mientras que se culti­

T6 <ll.oetridium perfrigens en 9 peciente ••. (17). 

RPECTOS DE LA PERPORACION.- Bl apéndice puede perforarse en 

cualquier sitio, pero mde frecuentemente le perforeci6n oourre e 

lo largo del borde antimesentArioo. Luego de le perforeoi6n, PU.!!. 

de f ormeree un ~bsceeo localizado en le fose il!eca derecha o ea 

la pelTis y puede producirse une peritonitis difusa. Que la per,!_ 

tonltla permanezca localizada o se generalice depende de muchos 

factores. inclu.vendo le edad del peolente, la virulencia de las 

bacterias inTasoras, la velocidad con la cual he progrezedo la -

patología dentro del apAndice y la pooioi6n del apéndice. 

Habitualmente se dice que la looelizac16n mde pobre de la 

inteooido ocurre en lectaotea, debido al hecho de que el epiplón 

del nifto es delgado y meaos capaz de f ormer une vaina protectora 

alrededor del apAndice inflamado. Una explicaci6n mds verosímil 

ea que es 'más probable que se demore el diagn6stico en lactantea. 

Algo s1mi1ar ocurre en gerontea. En el tipo no obstruido de ape.2_ 

dicitie aguda, la enfermedad tiene un curso comparativamente li­

mitado y el peritoneo tiene bastante tiempo pare que se formen ~ 

adherencias inflamatorias. En contraste, en la fo,,..e obstructiva 

aguda, la rapidez del proceso deja pooo tiempo para que se desa-
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rrollen adherencias defenelvae antes de la odbita inundacidn de 

contenido infectado •. Be máe probable que uo ap6ndice situado en~ 

posioi•n retrooeosl o pelviana forme un abeoeso local que uno en 

poeicidn preileal o eubceoal. (17). 

ANTIBIOTIUOTERAPIA.- Antes ·de la era antibidtioa, la sepsie 

era una complicacido coadn luego de una apendioectom!a. Las taeae 

de ini'eooi6n de la inoiaidn varían de aproximndemente un 5- en -

caeos de ini'lemaoidn temprana a un 75~ el el ap6ndice estaba gaa 
greneoeo o perforado. Otras complicaciones s6pticas -abscesos pe,! 

vianos, abeceeos eubfr6nicoa, pierna portal y septicemia- eran co­

munes en casco avanzados y reaponsab1ea de gran parte de la mort~ 

lidad por esta enfermedad. 

Botudioe cootro1edoa han demostrado el indudable Ylll.or de ~ 

les antibi6ticos, por vie oist6m1ce o t6pice. BTereon y c•l· ha-­

llaren que la incidencia de infecci6n de le incis16n en apéndices 

gangrenosos o porf oredoe diam1ouy6 de 16 de 19 casos en un grupo 

centre~ a 9 de JO ceaoe que recibieron oefalorid1na oiet6m1ce. 

:Bates y col., en un estudio en 1974 de 200 pec1entea el azar 

entre controles y aquell•e que recibieren amp1c111ne en polvo t! 

pica, demostraron que le tase de infecciones de la incieidn dio­

m1n~ del 16 el 3~~ Bn aquellos caeos con periton1t1e, 9' de 14 -

caeos control (64~) ee infectaron, comparados con 2 de 15 pacien­

tes (lj-) que recibieron B111pioil1na tdpica. (17). 

Bl manejo de e6lo loe microorganismos anaerob1•• ee eltame.!!. 

te oteotivo pare prevenir el desarrollo de una eepo1e poaoperet~ 

ria (Gettrup, 1980; Pinto y Sanderaon, 19801 llodgere y ool.,1979; 

Willie y ool.,1976). Bl metronidazol solo por v!a endovenosa, ~ 

probablemente sen una profilaxis suficiente eo caeos de ependlci-
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tia temprana, pero cuando el ap6ndice eet~ gnngrenoeo o perfora­

do, se obtienen mejores resultados usando un antibi6tico de am-­

plio espectro contra loa microorganismos aerobios combinado con 

metronidazol. En un estudio controlado, Saario y col. (1983) no 

pudieron demostrar cllterencies entre le cefuroxima y gentamicina 

en combioaci6o con metrooidazol• en 42 pacientes con peritonitis 

debida a pertoraoidn del ap6ndice en quienes ae empled al azar -

ambsa aeociaoione•, hubo 4 infecciones de la incieidn en cada -­

grupe. 

TASA DB MORTALIDAD~- Bl notable efecto de loe entibi6ticoa 

aobre la tasa de mortalidad por aepsie eat! bi•n ilustrado en ~ 

laa estadísticas relacionadas oon apendicitis. 

Hasta 1938, ocurr!an m!s de 3000 decesos/aflo por apendici:...­

tie aguda en-Inglaterra y Gale•; hacia 1945 la citra había dill!D,1 

nu1do a 1774, e 498 en 1964 y a 375 en 1969. Hacia 1980, loe de­

cesos anuales sumaron a6lo 179 caaoa. 

Las eetad!eticae citadaa par uno de loe cirujanos mds expe.i:, 

toe de la 'poca, cuando no ee diepon!a de antibidticoe, eon de -

grao ioter•s1 Grey Tllroer (1955), reviendo mAe de 2500 apeocllce~ 
tom!ae pereooalee, helld une mortalidad del 0.68,C en caeos de a­

pendici tia aguda temprana. Sin embargo, la cifra fue de casi un 

l°" en caeos con peritonitis localizada y del 29:' en caeos con -

peri to ni tis difusa. Le mortalidad global en toda la aeri.e fue del 

3.5,c·. 
Peltokallio y Tykka (1981) encontraron 29 decesos en eu re­

viaido de 1018 apendicectom!e• (0.27,C). En el grupo no perforado 

la tasa tue del 0.12" y en el grupo perforado del, 1.18,C. (17). 
Pieper.i col. (1982) hallaron solo 2 decesos en eu revisi6n 

de 1018 ependiceotom!aa (0.2"). (17). 
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A N T I E I O T I O O S D B BLBOOION 

EN CIRUGIA GBNBRAL. 

Trnd1ciona1mente el m6dico considera loe aspectoo de la ~ 

bioquímica de las bacteria• y au interacoi6n con loe entimioro-­

bianoe, como na conocimiento puramente te6rioo, sin ninguna apl! 

oaci6n prAotioa inmediata y mAs bi6n, oollO producto de erud1o1dn. 

Esta opinJ.dn ea puramente superficial. y errdnea. 

Bl conocimiento de la alteraoiln tiei•16CS.aa de l•• bact._ 

rias cuando se ponen en contacto con 1a• antimiorobianoa, as! -

como· su relaoidn con los proceeoe tarmaoecin6ticoe y tal'!llace41n! 

micos del hu6eped son tnndamental.mente dtilea ye que, de elloa­

d9pande haoar un ueo apropie4o d• eeea eaetanaiu, as! oomo, la 

obtencldn de loe etentoe terap&utiooe deeeadao. Ba trecuenta por 

ejemple, que ee administren dos o más entimiorobianoa que tienen 

el mismo espectro y mecanismo da accidn; el resultado no ea·m._ 

3or que el obtenido con uno solo de ellos, y en cambio a! existe 

la posibilidad de inorementar loe etecto• tdxiccs que cada une -

presenta individualmente. 

Loe mecanismos de aooidn de loe diterentee antimiorobienoa 

sobre diferentes estructura baoterianas, son los siguientes• 

1.- S!nteaia de le pared celular. 

2~- •unoionamienta· de le membrana citoplaemAtioa. 

3·- Sfntaeie da prctefoao. 

4.- Punoionamiento de loe Acidoa nucleicos. 

5·- Betaboliemo intermediario por antagonismo. 
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P!lfIOit.INAS1 Bate grupo de antib16tiooa poseen como caract.!. 

r!atica comdn en su estruotura qu!mica, un anillo tiazolid!nico 

unido a un anillo beta-lactimico, a loe que se les unen cadenas 

laterales, que son las responsables de muchas de las propiedades 

farmacológicas y e.ntimicrobianaa. Su mecanismo de acción antiba.!!, 

teriana tiene lugar en la dltima fase de la e!ntesie de la pared 

celul.ar, esto ea, en el entreoruaamiento de las cedenee lineales 

del mucop6ptido. Esta es la llamada reacción de tr•nepeptidaci6o, 

donde ae farma un enlace pept!dica. Además de la enzima de trae~ 

peptidaciln (traospeptidaea), las bacterias eeoeiblee contienen 

etraa enai.mas aueceptiblea de aer inhibidas por loe beta-lact""1 

coa, mecan111111os que adn·hoy no estan saficieotomeote entendidos 

en todos awi detallea. Sin embargo, ee ha demostrado que existen 

41Teraaa pretelnaa fijadoras de penicilina, cayas propiedades s,!_ 

guramente infl!i:ren en la resistencia o sensibilidad que presente 

determinado aioroorganl .. e. 

La reaiatencia a beta-lact6mlcee puede ser consecuencia de 

la ruptara del aalll• beta-lact'"'1oe o de laa alteraciones en~ 

loe aitiea blanca (protelnaa fijadoras de penicilina), sobre loa 

que· actllaO .•atoe antibidtioee. La principal cauaa de resistencia 

a la penicilina y etroe fármacos beta-laotAmicoe son diversas e.!!,· 

ai .. e que hictrolizan. el aaillo bet...:.lact6mico, transformando la 

penicilina en Acido peniciloico. Bata enzima se encuentra en ba.!!, 

teriaa gram peaitiTaa. como gram negati•aa• Jll diferente compo:r­

tamlenta de esas bacterias contra loe beta-lactAmicos se deriva 

del tipo de enzima preduoida, esto os• la beta laotamaea de las 

baoteria11 gr11111 peeitiTaa son extraoelularea, induciblea y con e! 
ta afinidad por sus eubetratoa. Por el contrarie, las beta-laot.!!. 

maeae da gram negatiTOB se produoen en cantidad m!e pequefla, eon 
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conatitutivaa y tienen una menor afinidad por aus subetretor. La 

membrana externg de laa bacterias gram negativas conetitll)"e, ~d~ 

más, uno barrerq de permeabilidad que impide el acceso de loe ª.!l 
tibi6ticos a loa aitioa donde pudiera ejercer au acci6n inh!bite 

ria. 

Lea peoicilinPe naturales (euceptible a la penicilinasa) ~ 

como lR beocilpeoicilina, la penicilina ~ o la fenoximetilpenic! 

lina se utilizan en algunas e~ermedadee infecciosas concomitan­

tes de un enfermo quirdrgico. Las aminopenioilinaa de espectro -

más '1nplio, son utilizadas con poca frecuencia, entre estas se -

encuentra la ampicilina que a ba3ae concentraciones es activa ~ 

contra gram negativos como Shigella, Salmonella, Proteue y B. ce 

11, alcanza niveles adecuados en la billa y secreciones intesti­

nal.ea, sin embargo, la presencia de fendmenoe de hipereeneibili­

dad o alergia en loe pacientes, as! como la aparioidn de cepas -

resistentes ha condicionado la reetricci6n de au uso, do igual -

mgnera que sus congéneres como la amoxicilina, hetaciclina y ci­

clacilina. 

La carbeoicilina y ticarcilina son qu!micamente similares -

e la ampicilina, su espectro bacteriano incluye a la Peeudomona 

aeruginoea, Proteua indol-positivoe y algunas cepas de enteroba,E_ 

ter. Ante le apnric16n de cepas resistentes a la oarbenioilina -

es recomendable asociarla a un aminogluc6eido como la gentamici­

aa, la tobramicina o la amikacina, sobre todo en infecciones in­

trahoepi talariae por Peeudomonae, coa lo que se ha obtenido aot! 

vidRd ain6rgica y ret8rdo en la aparicidn de resistencia. La ti­

carciliaa es mucho más activa que la carbeaicilina pero mucho 

m~o costosa, es dtil ea pacientes inmunodeprimidoe. 

Bn lee infecciones intrahospitalarias estafiloc6oicae real.! 
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tentee a las penicilinas naturales, se utilizan cloxaoilina y d.!, 

cloxacilina. 

DOSIS Y VIA DE AlJ>IINISTRACION. 

l.- Penicilina G sódica crietalina 100 000 a 200 000 u.i./ 

kgr/d!a en dosis fraccionada cada 4-6 Hre. ( 4 ) , 6 de 6 

a 30 millones de u.i. ea dosis fraccionada cada 4 Hrs. 

(7),i.v.di.m, 

2.- Ampicilina 100 a 200 mgrs/kgr/d!a en dosis fraccionada 

oads 6 Hrs. i.v., i.m. d por v!a oral. 

3·- Dicloxacilina 50 a 100 mgrs/kgr/d!a en dosis fracciona­

da cada 6 Hre. por vía oral en casos no graves, pudien­

do administrarse i.v. 6 i.m. de acuerdo a la gravedad -

del caso a dosis de 100 a 200 mgrs/kgr/d!a fraccionada 

cada 6 Hra. 

4.- Carbenicilina: usualmente se administra a dosis de 24 a 

40 11'11 por d!a (400-600 mgrs/kgr/d!a), fraccionada cada 

4 Rre. 1.v. 

CEPALOSPORINAS: B1 mecanismo de accidn nntibacterisna tiene 

lugar en la dltima fase de la síntesis de la pared celular, esto 

es, en el entrecruzamiento de las cadenas lineales del mucop6pt.!, 

do, an.U.ogo al de las penicilinas, difiriendo de 6stas en Wl nd­

cleo 7 aminocefaloepor!nice. 

Bl eepectro antimicrobiano de las cefalosporinas varía según 

la geoerecidn de eetoe fdrmacoe. 

Las cefalosporinas de primera generaaidn, son muy aotivaa -­

contra mioroorganiamoe gram positivos (coa excepcido de loe ente­

rococos, estnfilococoe resistentes a la meticilina y neumococos -
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resietcntea a la penicilina), pero solo tiene actividad moderada 

sobre mioroorganismoe eram negativos. 

Las cef al.osporiaas de segunda ~eneracidn son un tanto más -

Rctivas cootr~ las bncteri~s grrun negntivae y bastnnte activas -

con las bacterias gram positivas. 

Laa cefa1osporinas de tercera generaci6o son mucho más act!, 

vns contra bacterias grrun negativas, incluso las Bnterobacteria• 

ceac y, -n veces- Pseudomonae, pero eo general mucho menos acti­

vas contra lee gram positivas. Su ~dmiaietracidn parentera1 tan­

to de las de segunda y tercera geaeracidn, pueden permitir con~ 

centraoiones eficientes ea líquido cefalorraquídeo y es una a1~ 

ternativa en contra de bacterias anaerobias incluyendo a Bacte-­

roides fragi1ie. 

DOSIS Y VIA DE ADMI!IISTRACIOK. 

1.- Cefamando1: para infecciones severas los adultos pueden 

recibir 1 e 2 g. cada 4-6 Hre., i.v. 6 i.m. 

2.- Cefotaxima: Dosis en niilos 50-100 mg/kg/d!a en dosie ~ 

frnccionadae cada 6 Hrs., por v!a endovenosa lenta (10-

15 minutos). Adultos 1 gr. endovenoso cada 6 Hra., ap1.!, 

cado directo y lento. !1 tratamiento debe sostenerse 7 

a 10 dias. ( 4 ) • 

AMINOGLUCOSIDOS: Loa antibióticos amino1lucdeidos tienen ~ 

rápida accidn bactericida; actdan directamente sobre el ribosoma 

baoteriano, donde inhibe la síntesis de proteínas y disminuye la 

fidelidad de la traduccidn del cddigo gen~tico. Para llegar a1 -

ribosomn, lRB drogas deben transportarse a trav6s de la membrana 

celular. El principal sitio intracelular de acoidn de los amiao­

g1ucdsidos es la subunidad 30 s. La actividad aatibacteriane se 
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ejeroe principalmente contra bacilos aerobios gram negativos. Su 

acción contra las bacterias gram poaitivna ea limitada. La seria 

toxicidad es una limitación import~nte de la utilidad de los am! 
nogluc6sidoe y el mismo espectro de toxicidad es coi>dn a todos -

loe miembros del ff?'Upo. 

La kan!ll!licina, es un antibiótico de elecoi6n en infecciones 

por E. ooli, Klebaiella, Proteue y Enterobacter. 

La gentamicina ea el aminoglucóaido más utilizado. La dife­

rencia fundamental con la kanamioina es su acción contra Pseudo­

mona aerug!nosa. 

La amikacioa, el primer aminogluc6sido semisintético, es :­

producto de lA semis!tcsie·de la kaoamicioa. A lo cual le confi.2_ 

re un mavor espectro (Pe. aeruginosa, Providencia, Kl.ebsiella), 

es quiz4s la más nafro y ototdxica. 

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION. 

1,- Gentamioina: 3-5 mg/kg/d!a, i.v. 6 i.m. 

2.- Amikaoina: 15 mg/kg dos veces al día, i.m. 

J.- Kanamioina: En adultos hasta 8 g. por v!a oral cada 6 -

Hre. La dosis parenteral es de 15 mg/kg/d!a en dos o -­

tres dosis iguales, la cantidad total durante el trata­

miento no debo exceder de 15 g. ( 4, 7 ), 

ERITROMICINA: Las eritromicinae se consideran como fármacos 

de espectro intermedio, considerados en su mayoría como parte de 

un grupo denominado "maordlidns• que poseen un anillo lactdoico 

macroo!clico en donde se agregan a la cadena lateral azdcares -­

variados y complejos. Son antibióticos que cubren el mismo espe.2_ 

troque.la penicilina natural, Su principal indicación es en aqu.!!. 
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lloe pacientee que presente.a hipereeaaibilidad a las peaiciliaae. 

Be el aotib16tico do elecc16a contra lllicroorgaoiemos como: llor4~ 

tella pertussi, ~aoplasma paeUllloaiae, Chl.81113'dia trachomatia, ~ 

Campilobacter tetus y Ureapleema urealyticUlll, y en prepareci6a -

de c6lcn. 

DOSIS Y VIA DB ADMINISTRACI01'. 

Dosis de 0.5 a l g. cada 6 a 8 Hre., por vía oral. ( 4, 7 ) • 

CLORANPBNIGOL1 !U oloranfenioel •• el daico aotimicrobiaa. 

de amplio espectro de apa.ricidn natural. l!at6 oonati t'!Ídc por un 

&111110 beao6nico, el cllal ea raapcnaable lll menoa de los tendme­

noe t6xicce hematoldgJ.cce. Su unidn a la aubunidad 50 S ea lleYa 

a cabo con una proporoida de 111 entre a6more da ribceomae y a6-

maro de mol6culae da clorentenicol. Su acci6a inhibitoria so or! 

giaa por su tijacidn cercana a1 sitio que muestra act!Yidad da -

peptidil transf erasa, impidiendo la tormacida del enlace pept!cl!. 

oo de la cadena prct6fca ea arecimiento. 

Ha sido do eleccidn ea iofeccieoe• por Sel.monella typhi, ~ 

sin embargo, debido a la aparioido de anemia aplaeica, aunque ~ 

muy poco comdn en nuestro medio, ee ha restringido au u.ee. Sia -

embargo ha renacido el ioter6s en el clcraotenicol al descubrir 

que le 1119Yor!a de la cepas de Bacteroidea fregilie aon aucepti~ 

bles a ente fár111aoo, por lo que ea utilizado en cirug!a gastroi_a 

testinal. 

IXlSIS Y VIA DE ADMINISTRACION. 

Be de 50 a 100 mg/kg/d!e.eo 4 dosis. Por v!e oral 6 pe.reate 

ral. ( 4,7,lÓ). 
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5-HITROIMIDAZOLBS: Betoe derivados aoo muy eemejantee a1 ~ 

produoto original metroa1dezol. ~•dos tienen une amplie acci6n -

entimicrobiena, entipereeitarie y eatimic6tica. Se absorbe muy -

bi6o por vía oral y ee distribuye coa facilidad en muchos teji~ 

dos y líquidos orgdaicoe, peea le placenta y difunde el l!quido 

cefalorraquídeo. Se elimine por le orina. 

Bl mecanismo de ecci6n de eatoe productos ea por iohibici­

da da le producci6a de iones hidr6geno en le reacci6a del eiete-

118 del piruvato. Loe 5-nitroimiduolee por au el to poteociel "r.2. 

dox• bloquean le etapa hidrogen6eioa. La accidn emebicida requi.2, 

re que loa férmRcoa eeaa paaedoe al interior de la c6lule y red~ 

cide al. grupo 5-nitrei este al final ee une el Alll'I separando lne 

cedeaae de le h611ce e impidiendo eu reaccmodo. Beta acci6a es -

la responsable de le capacidad mutag6nice de estos productos, ye 

que se bloquea le trenecripcidn. 

Sus indicaciones aon: .lmibieais intestinal y extraintesti-­

nel; tricomoniaeie. Infeccione• por anaerobios y por Gardoerella 

vaginal.la. 

DOSIS Y VIA DB .AD«IHISTRACION. 

l.- Metronidezol: 30-40 mg/kg/díe cada 8 Hre., durante 10 -

d!IUI consecutivos. ( 4,7 ). 

S~NAJ!IDAS: Lee eulfonemidae tienen gran variedad de ect! 

vidad entimiorobiana contra micrcorgen!SJ1os grem positivos y ~­

grem aegativoa. Ejercen un efecto becterioatético eo el cuerpo, 

y loe meceoiemoe de defensa celular y humoral del hu6eped son -­

eaencialee pare la eliminac16n fina1 de la iafecci6n. 

Lee eulfooamidee son anélogos estructurales y ant8gonistea 

competitivos del doido pereeminobenzoico (PABA), y por ello pro-
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viene la utilización bacteriana normal de PABA para la s!nteeis 

de ácido f6lioo, las sulfonamidas son, inhibidoree competitivos 

de lR enzima bacteriana responsable de la incorporación del FA­

BA al ácido dehidropteroico, el precursor inmedinto del ~cido -

f6lico. 

Uno de loe angentee m~s activos que ejorce efectos einer~..!. 

coa ea la trimetoprima. Este compuesto ee un inhibidor potente 

y selectivo de la dehidrofolatorreductaea microbiaaa, la enzima 

que reduce dehidrofolato a tetrahidrofolato. Bata forma reduci­

da del ácido f6lico ee la que se requiere para las reacciones -

de transferencia de un carbono. La adminietraci6n simultánea de 

éstas droeaa introduce as! bloqueo secuencial en la v!a por la 

cual loe microorganismos sintetizan tetrehidrof olato a partir -

de mol6culaa precursoras. 

DOSIS Y VIA DE ADllITNISTRACION. 

Se puede dosificar tomando como base la trimetoprima (tri- · 

metoprim). 8-10 mg/kll/d!a cada 12 horas. ( 4,7 ). 

Biblioeráficamenta en loe últimos a!ioe, se pondera el uso 

de cefeloeporlnAs de segunda y tercera gener0cido, como son: 

cefamandole, cefoxitina y cefotP..xima, reportándose a la vez, e.!!. 

tudioe comparativos entre loe miemos, en base a dosis doicae y­

continuadae. 

Hall J.C. y col., reportan loe resultedoe obtenidos con la 

adminietracidn de moxalactam profiláctico preoperatorio, en un­

triple estudio comparativo sobre eficacia en doeie eimple (1 gr 

i.v.) y 8 doaie (1 et'• 1.v. cada 6 Hre.) en 1027 pacientes, que 

sufrieron cirue!a abdominal contaminada; loe resultados fueron 

de 5.4~ (28/519) y 6.1~ (31/508) de heridas infectadas reepeot! 
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vamente, no encontrRndo diferencie aignificativa en la incidencl 

a de otras complicacionee Y' concluyendo, que una simple doeie de 

moxalRctam es tan efectiva como eu adminiatreción durante 48 Hrs 

cuando ee intenta prevenir la infección doepu6s de cirugía abdo­

minal oontaminada. (ll). 

Eo b~se a lo anterior, ee puede penaar y hRsta llegar a CO.!!, 

oluir, que estamos viviendo la era de las cefa1oeporinee, las -­

cuales han merecido su popularidad pera profilaxia perioperato-­

ria, debido a su amplio espectro de actividad y seguridad. 

Las cefaloeporinas de tercera generación, más propiamente -

cefotaxima han mejorado ln actividad antibacteriaoa contra Peeu­

domona y Bacteroidee fregilie, pero existen riesgos de rápida -­

resistencia en Staphyloooccua aureue, Streptococcue viridana y .!!. 

troa gram positivos. ( 6 ). 

De acuerdo a Peliciano V.D. y Spjut-Patrinely (1990) loe -

nntibi6tiaoe se utilizan bdeicamente en 3 categorías separadas 

de pacientes quirdrgiooe: 

CATEGORIA I. Preoperatorie profilácticos: loe cuales se em~ 

pleon cuando hay peligro de introducir contaminación bacteriana 

en el curso de una operación por demás "limpia". Le operación -­

en 6etR categoría limpia-contaminada incl~ve loe caeos en loe -­

que se secciona o abre un órgano o cavidad que contiene bacteri­

aa, por ejemplo: gaetrectomfa, colectomfa y ooleciatectom!a con 

exploraoi6n de vias biliaree. Bn 6ste grupo los abscesos cavita­

rioe son raros y la incidencia de infecciones de la herida diem.!, 

nuye, cuando se administran antibi6ticoe profilácticos durnnte 

la intervencidn. 

CATEGORIA II. Tratamiento: En pacientes con infecciones es­

tablecidas de abdomen, deepu6s de intervenciones quirdrgicas de 
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urgeoo1a o eleot1•aa, Bn eeta oategor!a medida• oomplemeotariae, 

auetitut1T&• (la•ado peritoneel oent!nuo, tratamiento abierto de 

la peritonit1a) no demueetran igual o mayor Axito comparati•am•.!!. 

te oon el uso de ant1bi6ticos adecuados y drenaje, si estd indi­

cado. 

OATEGO!IIA III. Tra1111atismoa abdomilllllea, fuodameotelaente -

en hericlaa peoetraat••• en d6nde la oontaa1nao16n bacteriana •• 
obligada el tiempo de administrar ant1b16t1ooe, no cona1derándo­

•e prof11,ot1ooo, 7a que el retra•o en la preoentac16n, d1a&n6a­
t1oe 7 tratamiento qu1rdrgioe puede eotableoer 1nfaooi6o. ( 6 ), 
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PLAWTBAKIBNTO DEL 

ES!S 
OE L~ 

PRO:BLBllA 

NU UEBE 
B\GLIOTEC~ 

Dada le trecueocia de apendicitis aguda com?licada en el Ho~ 

p1tel General •Dr. Darlo PeroiÚldez Pierro• es necesario, un mane­

jo quirdrgico y aot1m1crob1aoo adecuado para su re•oluci6n satis­

factoria. 

Bn la actualidad el cuadro b&aico de medicamentos con el que 

cuenta el ISSSTB, en lo que respecta a aotimicrobiaooe, se ha m~ 

tenlde •in caabio•• Contamos con la misma •bateria de aot1b16t1-

co• (Aap1o111na, aetronldaaol, PSO, aultaa y m&a recientemente c~ 

totaxiaa) aln que ae hallan tomado en oonaideraci6n loa nuen• -

productos que hao aalido al mercado y, cuyas propiedades clf.nlcaa 

y llll'll8Col61lcaa hllD comprebado au et1cac1a. 

Lea eaqa .... que ae aanejllft aotualaente en el loatltute de­

ben aer anallaade• para demostrar que adn siguen siendo eticacea, 

:ra que el ooaper1amiento de lu baoterlu como :re ee ha dHCri to, 

t1ecden a pre•entar re•ietenc1a ciclicamente hacia loa aot1b16ti­

coa oen lo• que Be controlllD :r erradlcllD de un organiaao, plante­

aode la interrecaote de ou&l aer& en el tuture?, el maneje a ae-­

gutr. 

JUSTIPIOAOIOW, 

Dada la frecuencia de apendicitis aguda complioada en nues­

tra unidad hoapitalaria, ea 1.llportante analizar lo• ant1111crob1a­

ne• ooa lo• que se cuenta actualmente en el cuadre b'sico, de ••­

ta torma, adecuar loa mismo• a loa pacientes con dicha patología 

eato permitira, elegir al eaqueaa óptimo para cada uno de elloa,­

le cual a au Tea, intluJ.ra en una mejer racupereci&n y evolución 

olf.nica de loa pacientea permitiendo, un tiempo de eatenc1a 1ntr~ 
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hospitalRria menor y un~ recuperacidn adecuada. 

H I P O T E S I S , 

El uso y asociacidn de antimicrobianos en pacientes con ape.!!, 

dioitie aguda complicada mejora lR evolucidn y recuperacidn ol!n! 

os de loe miemos, disminuyendo las oomplicacionee poetoperatoriaB· 

(inteccidn de herida quirdr~ica, abaceaoa de pared, abaceaoa rae! 

duales, aepsie, etc.)as! mismo. logrRndose una estancia intrahos­

pitalaria menor. 

O B J E T I V O • 

Analizar cual es el esquema antimiorobiano dptimo para el -­

mane 10 del paciente con apendicitis aguda complicada. 

Determinar cual de loe siguientes 3 esquemas da loe mejores 

resultados: A.- Penicilina addica cristalina + metronidazol. 

B.- Ampicilina + metronidasol + gentamioina. 

C.- Cetot8ltima + metronidamol. 

Observar cual de lea 3 esquemas permita obtener una mejor e­
voluoidn cl!oica y una pronta reouperacidn. 

M A T E R I A L y E E T O D O S • 

El presente estudio se realizó en el servicio de Cirugía ge­

neral del Hospital General •Dr. Darlo Pernández Pierro" ISSSTB, -

en el periodo comprendido del lo. de Marzo al 30 de Septiembre de 

1992 y bajo loa siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l.- Pacientes sometidos a intervencido quirdrgica de urgenc!, 
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a eecuadaria a apendicitis P.guda. 

2.- Pacientes del sexo femenino y masculino. 

3·- Pacientes con edad de 15 a 50 al'!os. 

4.- PRcientes atendidos en el servicio de Cirugía general. 

5.- Pacientes con historia clínica completa. 

CRITERIOS DE "gXOLUSION: 

l.- Pacientes con endocrinopat!a. 

2.- Pacientes con nef'ropatla. 

3·- Pacientes con enfermedad pulmonar. 

4.- Pacientes con cardiopqt{a. 

5.- Pl'!oientes oon procesos degener~tivoe. 

-6 .- Pacientes con SIDA. 

1.- PRcientes con discraña sa.ngu!nea. 

8.- Alergia a loa medicamentos en estudio. 

CRITERIOS DE BLIMINAOIOR: 

l.- Pacientes que requirieron de procedimientos quiri1rgicos 

mayores. 

2.- Error diegndstico. 

3.- Muerte transoperetoria. 

4.- Muerte poatoperatoria. 

5.- Pacientes que se tr!!llsladaroo a otra unidad en el poato­

peratorio. 

En este protocolo de inveatigacidn se estudio u.n grupo de p~ 

cientes que fueron sometidos ~ manejo quirdr~ico de urp,encia por 

apendici tia a¡¡uda, previa selec.cidn conforme a loe cri torio• de -

inclueidn, exclusidn y eliminacidn.de manera aleatoria. Se rel'!li-
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m6 eTaluao16o preoperatoria que 1ool~6: Interrogatorio, explor!l; 

c16o t!aioa completa, toaa de elgnoa Titalea y exaiaeoee de labo­

ratorio y gabinete. Se lea admioletrd eeooiaciones de ant1aioro­

bianoa eo 3 esquelll88 obssrYaodose, la eyolucido poatoperatoria y 

al ae presentaron e no oompllcaolonea d11rante el mlaa.. 
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R B S U L '! A D O 3 • 

En el per!odo comprendido del lo. de Merao al JO de Septi•!!! 
br• de 1992, ee reallmaroo 1075 oir11glee de laa oual•a 819 (76.1 
8") faeron programadae 7 256 (2J.82") filaron de urgenc1B. ('8b18 
1). 

De loe 256 prooedimientoe de 11rgonoia 147 (57.42") corree~ 
poodieron a oaeoa de apendioitia aguda 7 109 (42~58") ,. otros OJl 

11011. ('fabla 2) 
De lee caeos de epeodioitie apda 50 04~02") faerao oeapl! 

oadoa, oorreapondiende 32 casca (64") al eezo 11aeoallllo 7 18 o .... 
aoa (36") a1 eezo teaenino. (Gr6tioa I) 

La edad a1oiaB tae de 15a. 7 la aa:daa da 49a. ooa ttD pro•.! 
die de edad de 25a. (dea"l'iacldn aatAodar de 6.10). 

La d1atrlb11oldn en qW.aqaenlae, t11e de la forma aigllientes 
de 15 a 19 alloe, 10 caeos (20!'); da 20 a 24 allee, 13 caeee (26") 
de 25 a 29 alloe, 18 CBeaa (36"); de 30 a 34 allea, 3 oaaae (6"); 
de 35 a 39 allea, 4 caaaa (9"); da 40 a 44 alloe, 1 caaa (2")1 da 
45 a 49 alloa, l oaao (2"). (Gr4t1oa II) 

De. los 50 casoa loe !la11Bsgoa tranaoperBtorloa faeroa loe -

algaienteas 18 oaeoa (36") Bp6nd1oe sancranoeo1 13 caaoa (26") -
ap6ndioe abacedado; 11 08808 (22") Bp,ndice pertora.c!a ooa perit.!!, 
sitia looalisada 7 8 oaaoe (16-) ap6nd1oa pertoredo con perito91 
tia difua. 

Se iaeta1U'd tratamiento aotibldtioo •• al 100!' da loa oaeoe 
aaoe~andoa• J eaque11&11 ditereotea, 41Tididoe eo 3 grwpoa· (l, B 7 
O). ('fabla J) 

Oorrespoodieroa al Grapo A, 12 08808 (24-); al Grapo B, 30 
oaaoa (60!') 7 al Grupo o, &'·oBaoa (16"). Oabe Hllalar, q•• eo -
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ninguno de loe oaeoe ee determ1n6 el peso del paciente 7 que las 

doale en todos loe oaeoe, ee aearoo en forma eetaadarieada, ato 
tomar en oone1derac16a lae doele en ~kg/día. (!abla 4) (G~i­
ca III) 

Bn 9 casos (18-), se al!aia1e'r6 aatronidasol preoperatoria­
mante 7 eo 10 caeos (2°") eo el traoeoperatorto. Ba el Grttpo A -

en J caeos (25-) 88 adminietr6 cefotaxima al coapletar el primer 

eeqweaa. 
Se preeeot6 1Dfeoo16n de herida qa1r6rg1ca en 11 oa808 (16-) 

d18tr1bn1doa de la ei~enh forma: Grapo A, 6 oaeoa (54·6-); -
Grapo B, 3 CReoe (27.3~) 7 Grupo e, 2 oaeoe (18.1-).(GrAfica IV) 

Se presentaron 4 oaeoe (8-) de abeoeeoe de pared, loe cual.ea se 

inolayeron en el GrttPD A. (~loa V) 
Bl promedio de estancia iotrahoepi talaria fue de 9 diae -

(deoviaci6n eetd.ndar de J.l), siendo el mayor de 2J diae 7 el •.!!. 

oor de 5 diae. La eataooia iatralloapitalarla por grupo fue de la 
siguiente foma1 Grllpo A, 2J dlae el mayor 7 15 diae el menor; -
Grapo B, 12 diae el 11a7or 7 5 diu el a11110r; Grwipo e, 15 dlae el 
mayor 7 8 diae el menor. 

La uoo1ac16o de ampioillaa, aetrooidasol 7 geotamioina -
(Grwipo JI), fue el que brindo loe me;!oree reelll tadoe en c11aDto a 
eYOlao16n olínioa 7 recaperaoi6n del paciente, Hgntdo de la aes 
otaoi6n de oefotasiaa 7 metroniclasol (Grspo O). llA el Ortapo A -

fue en el que 11B70re• ooaplloaolone• poetoperatoriae ee preeent.!!. 
roo 7 8870r estancia latralloapltalaria requirieron loe paoieotee. 
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O O N O L U S I O B • S , 

1, Lo11 antilaiorob1sno11 oon 1011 que 11e cuenta en el caa4ro -
bAs1co de aedlcaaentc11, 1100.efloaces eo el ceae3o de loe paoieo­
tee con apeadioitle aguda coapllcada. 

2, La terapia anUmlc'l'Oblana ooo la que •• 11ane30 a loa p.., 
cientea de e11te e11tadlo, oon~baT6 a ... bueila eTOlac160 o1lo1-

oa y proa'ta recuperac16o de 1011 al-•· lo qu 11e traduce en -
eataccla 1atr.llo11Pltalarla aenor 7 aeaor Cllll'° para la laatlt.,_ 
01611. 

), Deb•o• de plaotear la iaterrogaote ... ¡Qd euoedera, -
cuando 11U1 baoterlae hallan de11arrolla40 realatenola a 1011 utt-
8loroblano11 eapleadoe eo eate eeta4lot 

¿Qa6 aaoe30 terape&Uoo po~11 ofreoerle a ne11tro• -
paclentee oon apend1oiti11 8glU1a ooapllcada • otro tlpo de patol! 
gla?. 

4. :111 neoealQ'lo oonlllderar la entreda a oaadro búloo de •,! 
dloementoe del ISSS!B, a prodaotoe de reciente 11allda al aeroado 
7 de •f1oaola o1l.nloa 7 f8l'll8ool6giea ooaprobada. 
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INTERVENCIONES QUIRURGIOAS REALIZADAS DBL 

l DE MARZO AL 30 DE SEPTIEl.!BRS DS 1992. 

HOSPITAL GENERAL "DR. DARIO P'ffiNANDBZ•. 

TIPO 

BLEOTIVAS 

URGENCIAS 

TOTAL 

No. 
819 

256 

l,075 

Tabla l. 

" 76.18 

23.82 

l00.00 

.INTERVBNOIONIS QUIRURGICAS DE URGENCIA. 

TIPO Ne. j( 

A. aguda. J.47 57.42 
Otra. urg. J.09 42.58 

rotal 256 J.00.00 

1'abla 2. 

BSQUBlllAS ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS. 

Grupe A: PSC + Me"h-tlnidasol.. 

Grupo B: Ampioilina + Metrooldazol. 

+ Gentam.1.oina. 

Griape C1 Cefotaxlma + MetrooidazoJ. 

!ilbla ). 



DOSIJ'ICACION Y VIAS DB ADMINISfRACION. 

Grupo A: 

Grupe B• 

Grup• e: 

PSO 5 millones u.1 I.V. 

Metrooidazol 500•mg I.V. 

Ampicilina l trr• I.V. 

Metronidazol 500 mg. I.V, 

Gentamlcina 80 mg. I.V. 

CetotBltima l gr. I.V. 

•etrooida•ol 500 mg. I.V. 

fabla 4. 

DISfRI'.BUOION DB CASOS SBGUN llL SllXO. 

~Sexo aaaculino 

c:::::Jsoxo femenino 

Gráfica I. 

32 caeos 64"· 

18 casos 36"· 

c/4 hra. 

c/8 hrs. 

c/6 hrs. 

c/8 hrs. 

c/12 hrs. 

c/6 hr•· 
o/8 hr•• 
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QRtJPO A: 12 OU08 24" 

GRtlPO JI• 30 ouo• 60,C 

IJRUPO 01 8 oaeoa 16" 

IJritioa III 



IllhCOIOI !IS DllID.l Qs. 

GlllPO .lt 6 OUOB 5406" 

GRlll'lf Ba ) OUOB 2703" 

GRlll'O Oa 2 OUH 18.1" 

Grit1oa 1'f 
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