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Z1 wresente es un ensayo clinico: prosnectivo,
longitudinal y conmparativo, Rezlirido en el Hospital

Rural de Solidaridad Socinal de Stoo. Janiltepee, Oax.

antan gue reunie-

En el ciwil se estudinron 45 pus
ron los criterios de inclusidén. Teodos ellos sometiden

a cirug{a limnia no contaminad:: y divididos en 3 pru-—

pos de 15 paciontes cade uno.

Grupo a) DICLOXACILINA.

Grupe b) AMPICILINA.

Grupo c) PLACEBO.

Los pacientes fueron recopilados por el Serviecio
de Cirugia General y Ginecobgtetricia.

El estudio se realirzdé desde el 9 de noviembre de
1990 hasta el 11 de febrero de 1991.

El seguimiento de los pacientes fue por 21 dfas.

Los resultados obtenidos fueron:

Grupo a) infectados 21 0 %.
Grupe b) infectados 1 (2.2 %).
Grupo ¢) infectados 2 (4.4 %).

Conclusién: La literatura mundial reporta una tasa
de infeccifn del 4.7 % en cirugfa limpias no contaminadas
el resultadso de este estudio reporte porcentajes més ba-
jos, aunque no son porcentajes simmificativos para la

literatura mundial.



INTRODUCGCGCIOMW

Una infececidn quirdrgica es aquella que se desarro-
1la como consecuencia de un nrocese patoldgico que ame-
rita cirurxia, o como una comnlizacidn del mismo trats-
miento quirirzico. (1)

* Lz infeceidn es un process dindmico gque implica in-
vagidn por microorganismos patégenos, con la reaccidn
de los tejidos a los géruenes y sus toxinas. (1,6)

Lo infeccién sobreviene cuando se rompe el equili-
brio entre el huésped y el pardsito, en el establecimien-
to de esta relacién juega un papel muy importante en el
estado de salud del huésped, el contacto previo con nmi-
croorganismos, sus antecedentes patolégicos, y la presen-—
cia de varios estimulos nocivos de origen téxicos, trau-
mAticos o terapedticos. (1,5)

Con la introduccién de Lia terapedtica antibidtica
se tuvo la esperanza de aque desanarecerian las comnlica-
ciones graves que dificultan lua préctica cuirdrgica.

Por desgracia no ha sido asf{, ya que no sblo persis-
te el problema de las infecciones en los hospitales, sino
que el tratamiento antibidtico en gran escala ha awnenta-
do la complejidad de los problemas relacionados con la

profilaxia y control de las infecciones quirdrgicas.(2,1)



Muchus infecciones de-enden de naglicsencis de ob-
servacién de las técnicas asépticas, y de los principiog
quirirgices establecidos, y de la confianza injustifi-~
cada en la eficiencia de la terapedtics profilsdetica.
Batas infecciones no sélo poseen wsimifleacisn néddicon,

sino gue tambidn resresentnn una cargs eccondmlen lmpor-

tanfe para el individuo y para ln soeredad molenr.i, (1,2)

BEnn la sctanalidad 1z dos fuentes mAs dmnortmtes de
contaminacién son el contacto, vor las manos de los indi.
viduos del equino quirdrrico y de otro nersonal, y errores
de técnicas operatorias en cuanto a esterilizacién, y
fuentes endézenas, esto e¢s, la piel del paciente y otras
vias diversas.

De las dos, la contamiqacjén enddégena es la causa de
mayor nimero de infecciones en todos los tipos de heridas
salvo en las clasificadas como electivas limpias.{2,3)

L pesar de log enormes progresos regiatrados en ciru-
gla y microbiologia dewde log tiempos de Tister, las in-
fecciones siguen constituyendo un importante reto en la
prictica de la cirugfa. (2,3,4)

Sin embargo, per fraves que estos problemas sezn es
casi imposible para los estudiantes de medicina de la épo-
ca actual imaginarse las condiciones increibles y laz con-

fusién reinante en la practica hospitalaria de hace 100
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afog, ui'sprcciar la simificacidn de lug contriluciones
revolucionaflas de¢ Leewenthoek, Schwinn, Piropoff, Pasteur
Koch, Hunter, Kocher, Bergmann, Fleming, ¥ otros.(l,4)

Antes de los estudios de Inic Pasteur y de sus apli-
cacidn en la préctic: gquirirgien por Lauter hace 100 afios
la mayorina de las heridas auinmirgieas se infectaban, sien-
do las complicaciones mis frecuentss: Brisipela, “Gangrena
del Hospital", Senticemia y Télanos, la mortalidad era
tan elevids que la clrugin electiva se evitaba o se res—
tringfus o operacionts miperficinles o cirurfa menor,

Por ejemplo: se practicaban pocas tiroidectomias
electivas antes de 1590, debido en grun parte a la morta-
lidad y'morbilidad resultantes de la operacién por la in-
fececidn y hemorragia. (6)

Lister ha sido reconocido como el descubridor de la
antisepsia.

Bergnann & la antisepsiz por su introduceidén del
princinio de ln esteritiracidédn por vaior en 18836 y eu
ritual séptico se busaba 2n la exclusidn de todas las
bacterias de la herida por parte del cirujano, propician-
do la cicatrizacidén sin contaminacidn importante con muy
baja frecuencia de infeccidn. (6)

La microbiologfa ha contribuido significativamente
al control de las infecciones en la préctica'médica_

gquirirgica. (1,4)



CLASIF1CACION

Las infecciones varinn considerablementc de azuerde
al tipo de la herida, por lo que es conveniente mencio-
nar los criterios de definicién de heridas quinirgieas,
segin el comité de control de infecciones quirdrgicas
del Colegio Americano de Cirujanos.(3,5,8)

CLASE I

Herida limpia no trawndtica, en la cual no se encuen—
tra inflamacién, no hay desviaciones en la ejecucidn de
la técnica quirirgica y no hubo apertura de los aparatos
regpiralorios digestivo o genitourinario,

CLASE 1I

Herida limpia contaminada, herida traundtica, en la
que hubo desviacién poco imbortante en la ejecucién de la
técnica quirirgica, o bien, apertura de los aparatos res-
piratorio, digestivo o genitourinario, sin contaminacién
significativa. Incluye el corte del apéndice cecal o del
conducto cistico en ausencia de inflamacidén aguda, asi
com¢o apertura de los aparatos biliar o genitourinario en
ausencia de orina o bilis infectada.

CLASE Il1I

Herida contaminada, se refiere a la herida traumé-
tica de una fuente relativamente limpia, la herida opera-

toria donde la degviacidén de la técnica es méds importante,
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con mayor contaminacién a partir de la apertura de los
anaratos éigestivo, genitourinario o del 4rbol biliar,
en presencia de inflamacién, bilis u orina infectrda.
Incluyen 1las incigsiones en cualgquier sitio donde existe
inflemacién afudz no purulenta. También se incluyen las
heridas suciag, tales como heridas traumiticas de una
fuente sucia, o heridas con tratamiento retardado, cone
taminacién fecal, cuerpos extrafios, visceras desvitali-

zadas o material purulento de cualquier sitio. (1,5,8)



FPACTORSS GENSRALES WUE INTERVIBNSN 2: LA INFSOCION

PACTORES RELACIONADOS A-*EA CONTAKINACION BACTERIANA:
Tamafio del indculo, clane de la herida, virulencia del
gérmen, duracién de la intervencién guirdrgica, antibid-—
tico profilécticos, infeccidn en otros sitics distantes
del campo operatorio, dispositives invasivos para el diag-
néstico y tratamiento, preparacién de la piel, aspectos

técnicos. (4,5,10,12)

PACTORES QUE PROMUEVEN EL DESARROLIQ BACTERIANO “UNA
VEZ QUE S5 HAN INTRODUCIDO A LA HERIDA:
Isquemia, chogque én&otéxico e hinovolémico, cuerpos extra-
fios, tejido desvitalizado o necrdtico, técnicas quirirgi-
cas descuidadag, eded, fatiga o estrés, obesidad, enfer—
medades malignaé, terapia con esteroides, radioterapisa,
diabetes sacarina, desnutricién. {7,16,17,19,20)



HMECANISHO DE DEFsNsA DIL HUS3PED

Los mecanismos de defensa dell huésped se puede Qivi-
dir en inmunidad especifica, e inmunided inespecifica, .
ambas actdan simultaneamente en secuencia réonida para
resolver una infeccidn.

» La inmunidad inespecifica comprende los factores mi-
croambientales del huésped y la inflamacién, entre los
primeros se encuentran las barreras naturales formadas
por la piel y las mucosas; de hecho en las superficies
epitelianles hay factores mecénicos, gquimicos, y bacterio-
légicos que previenen la colonizacién y desarrollo de in-
feccién, asi la piel constituye un obstféculo & la invasién
bacteriana, sus Acidos grasos tienen propiedades quimicas
bactericidas, el cambio de éapas celulares durante la
descamacién, la presencia de lisozomas, el pH, inmunoglo-
bulinas (Igh), lactoferrina, alfso antitripsina y la com-
petencia de la flora normal cue evita la colonizacidn
por gérmenes patégenos.

Otro ejemplo son los cilios y el moco bronquial que
constituyen mecanismos inespecfficos de defensa sumamente
efectivos. (8,29, 30)

En cuanto a la inflamacién como fespuesta inespeci-

fica del huésped la invasién bacteriana, es medida por



factores guimicos cu2 achian sobre 1l microcirenlscidn
produciendo vasodilntacibén, exudado de liquidos y wumen—
to de leucocitogs polimorfo nucleares.

Los cambious en 1o permeabilidad puede ser ocasionado
por dufio vascul:r direclto o en formi: indirectz. (2,206)

Los Terbmenos celulares bésicamentle comprenden uns
bage temnrana de infiltraciédn de neutrdfilos y una fase
tard{s de fusocitos mononuclezres.

Ambos se adhieren al endotelio y emigran a través
de la pared vascular; ya en los tejidos los leucocitos
se desplaéan fagocitando bocterias y detritus celulares.

La fapgocitosis, t-rea de los neutréfilos y mononu-
cifieares es uno de losg mecanismos defensivos mds impertan-
tes que el huésped.

Existen tres fases en>el mecanismo de fagocitosis:
a) PASE DE ADHESION.

b) FASE DE INGESTION,
c) FASE DE D<SNUTRIZION O MUERTE BACTERIANA.
(29, 30)

La inmunidad especifica es un mecanismo muy impor-
tente de defensa que puede responder de varias memeras,
ante le presencia de una sustancia extrafia mediante le
produccién de anticuerpos especificos, mediante la inmu-

nidad mediada por células, aungue en ocasiones puede no
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haber respﬁenta inmunolégica. (29)

Las sustuncias capances de desencadenar una res:suesta
inmune gon llamadas inmundgenos y la canacidad de evocar
esta recapuesta es llamada inmunogenicidad, los antigenos
son las sustaneias que pueden reaccionar egnecificamente
con anticucrnos disponibles o linfoecitos sensibilizados.

La resoucsta inmune tiene tres caracteristicas fun-
damentules: Memoria, Especificidad y el Reconocimiento
de lo no propio.

En el primer contacto entre el microorganismo gon
el sistema, macrSfago, linfocitos By T , se proporciona
informacién antigénica, la cual una vez procesada y alma-
cenada como memoria en las células linfociticas sirve
como experiencia prewia gue facilita el reconocimiento
del agente extrafio, 1o que vondiciona a su destruccién
en una sepunda invasién. (30)

La inmunidad humoral es representada por los linfo-
citos B o células plasméticas encargadas de la elaboracién
de anticuerpos; proteinas séricas con patrén electroforé-
ticos de gemmaglobulina, Un 90% de las inmunoglobulinas
estin constitufdas por IgG, la gque se encuentra tanto en
el plaéma sanguineo como en los liquidos extracelulares.
Los anticuerpos participan en la proteccién del huésped
contra la infeccidén, pero también son causantes de algu-

nos efectos nocivos. (30)
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El complemenlo esid constituido nor 11 rprotefnas
alfa o beta‘con excepciédn de una inmunoglobulina, que
reacciona con unu amplia variedad de complejos aniigeno-
anticuerpos, lo gue conduce a una lesién celular irre-—
versible y finzalmente citdlisis.

Las consecuencias fisiolégicas del efecto citolitico
de las reacciones del complemento son: lisis bacteriana,
mejorfa de 1a fasoeitosis de alsunas partficulas cubiertas
con anticuerpos (opsonizacién), lesiones de histiocitos
y hematfes asf como participacifn en el inicio de algunos
cambios inflamatorios. .

La activacién de la cascada de complemento puede
iniciarse por la unién antfgeno-anticuerpe traténdose
de la via clésica o por defecto de las endotoxinas en la
via alterna. (8,26,31)

FPUNDAMENTOS FISIOPATOLOGICOS:

La pérdida del equilibrio normal entre las bacterias,
ambiente y mecanismos de defensa del huésped evita la in2
feccidn, cuando este ecuilibrio se pierde, como ocurre en
el paciente en estado crftico con aumento de las bacterias,
ambiente propicio y disminucifn de defensa para que se
presente infeccifn. '

En base a los fundamentos fisiopatolfgicos descritos

previamente se puede egtablecer medidas de prevencién y



irMirsicas.

manejo de }as infecciones
La primer medida es evitar todos leors factores que
predisaongan la contaminacidn bacterians, posteriormente
considerar les fuctores que promueven £l dessrrellc bac—
teriano perra iniciar wedides crofilficticas tendiente a
evitar mzyor contaminacidn o avance de une infeccidn ya
establecida. Uno ée los asaectos fundementeles que ha
contribufdo w#l descenso notable de la frecuencia de in-
fecciones postoperntorins, fue el inicio de 1a epidemio-
logia hospitzlaria por Gardner en 1962, scguida de la

formacién de comitds de infeecciones. (5)
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ANTIBIOTICOS FROFILACTICOS

A partir del trabaje experimental de Burke {38) se
ha éceptado amnliamente que en la cirugfe abdominal por
heridas limpias o ulilizan antibidticos en formn profi-
lActicns, la primera dosis debs sduinistrarse nredoper—
toriamente. {39%,39)

Se ha demosirado cue los sntibidticos posoperato-
rismente son infectivos y en una revisién critica de lm
bibliografia acerca de la administracidn sistémica de
antibiético como profilaris, Chedak y flaunt corsideraron
como inadecusdo cuwalquier estudio en el que el tratamienw
to no se iniciara preoperatoriamente. (39)

Algunas veces en la preparacién para la cirugia se
emite le administracién de antibidticos hasta que se en-
cuentre un foco inesperado de infeccidn o de contamina-
cidén durante la intervencidén.

Hay suficientes pruebss de gue los zntibidticos
cuando se administran preeperatoriamente (6) e incluso
cuando se depositan en la herida al final de la interven-
sién.

Profilécticamente se administra un antibidtico a un
paciente no infectado que estd en riesgo de adquirir una

infeceidn quirdrgica.
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Hay controversin rescecle a lu profilawia con enti-

.
bidlicos debido 4 que no siempre han resultado ton dtilaes
como en la terapedtica en los pacientes quirdrgicos, los
antibidticos yprofildcticos ge administran para tratar he-—
ridas nosibles o soroursieenie contaninadas antes sue ocu~

rra una infeccidn. (1)

La contuainacidn buetoricna 25 un componente de toda

herida cuirdriien y puede ser por via exdgena i partir
del personal guirdrgico o del ambiente debido al descuido
en la técnica asépticu, o bien enddgena a partir de la
pilel, o los anuralos resniratorios, gastrointestinai, o
genitogrinario del propio paciente.

La dicloxacilina presenta mejor absorciédn que todas
las penicilinas sintéticus por el tubo gastrointestinal,
por lo tanto es drogu por via bucal recomendable contra
Staphylococcus Aureus productores de penicilnasa. (7)

La ampicilina ha sido resistente y bien absgorvida,
alta excresién biliar. liodo de accién contra bacterias

grammnegativas similar a la penicilina contra bacterias

susceptibles grammpositivas. (7)
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MATERIAEL

SELRECCION DE PACIBNT3:

Los nacicntes fueron toma2dos del H.R.S$.5. de Jamil-
tepec Oaxaca, denlro de los servicios de Ciruzia General
y Ginecobstetricia, de ambos sexos mayores de 10 afios y
menores de 70 afios, ademfAs de que no presentaron slguna
patolozia aue retardara su cicitrizacién, todos ellos de
1la costa de Oaxaca con un nivel sociocultursal y econdmico
bajo.

A todos se les realizé cirugfa limnia no contauinada
¥ vreviamente seleccionados.

EXCLUSIONES:

Se excluyeron a los pacientes que aresentaron reac-
cién aléreica a dicloxacilina y/o ampicilina,

Defuncién por causa ajena al evento.

Negativa a continuar en el estudio.

Pacientes que suspendieron el seguimiento.

LOS ANTIBIOTICOS:

Se usaron diclexacilina y ampicilina.

La dosis fue de 1 gr. I.V. cada 6 horas wor 3 diag,
después se cambié a 500 mg. V.0. hasta completar 7 dias.
RECURSO0S HUMANOS:

El auteor del estudio, los médicos adscritos al servi-

cio y el personal de enfermeria.
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¥ ETODO

Se tratu de un engayo clinico: nrospectivo, longitu-—
dinal y comparalivo.

£l estudio se 1llevd a czbo en un lanso de itiempo com—
prendide desde el 9 de noviembre de 1990 hzzta el 11 de
febrero de 1491.

Todos los pacientes fueron seleeccionades para ser
operados con cirugia limpia no contaminada, manejados con
dicloxacilina, ampicilina y un grupo placebo.

fwos dividimos en tres grupos de 15 versonas cada uno.

GRUIO A — Dicloxacilina.

GRUFO B - Ampicilina.

GRUPO C . Ilacebo.

Los pacientes fueron mancjados con irpual dosis de
antibiéticos.

GRU:O A se aplicé un gramo I.V. cada 6 horas por 3
dias, se cambié 500 mg. V.0. cada 6 horas por 7 dias més.

GRUFO B se manejd con la misma dosis y de isuzl forma.

GRUIC C se manejé con analgfsicos y con el mismo es-
quema.

SEGUINIENTO:

Los nacientes permanecieron en el hospital por 4 dias

desoués de su operacién y se dieron de a2lta con cite a la



conculta externa a los 7 dins, pore observar su evolu-
cibn y posteriormente se lec 3id cita = los 21 dias

para valorar su =2lta definitiva,



bIiIscuUusIoN

Este estudio se reanlizb en la costa de Oaraca, con
pacientes de nivel sociocultur:l y econémico hajo todos
ellos nostonerados de cirucia limpin no contruinnd: -ue
cunplieron log critericos de inclusifn y de exclusidn.

Se observéd un alto fndice en la tasz de infeccioneg
de 1la herida quirdrzica (125) previamente antes de inicinr
el estudio.

En las cirugfas limpias no contaninadas, no es nece-
sario el uso de antibiéticos profildcticos, sin embargo,
la principal causa de infecciones en este tipo de pacien-
tes es por via ex6gena lo que condiciona a que se eleve
el fndice de infecciones en cirugfas limpias no contamia-
nadas.

Se procedidé a manejar antibibticos profildcticos y
comprobar su eficacia, sabiendo que los microorgunismos
méas frecuentemente aislados son: Staphylococcus aureus,
Pseudomonas, Proteds, E. coli.

' Se manejaron tres grupos de pacientes de 15 personas
cada uno.

GRUPQ A ~ dicloxacilina.

GRUPO B -~ ampicilina.

GRUPC C — placebo.
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Obtuvigios un tot:l del 6.6% de infecciones e¢n los
3 srupos y bajamos el indice de infececiones cue se repor-

ta en 1n literatura undial.



Se recopiluron 4% pacientes cue fueron onerades
selectivamente con ciruci{n limniz no contaninada,
Durante la recoznilacidn de los prnciantes todes ellos

firmaron su esnuextisiznts pors le inver Zsseiln tr.g

expliccidn verbal y coerito G Lnomoann,

En priner iérnino ce operiron 8 nncientes de hernia
Ln;ﬁinul (17.6,5), seuido de 5 pneioanten operados de ner—
nia umbilieal (11,5}, 5 pacientes operados de lipomas (11%)
4 quistes sebfceos (3.35), 3 quistes sinoviales (6.6%),

3} fimosis (6.6/), 3 fibradenoma mamnrios {(6.63), 2 oclu-
sioneg por 4scaris (4.4%), 2 oclusionaes vor bridas (4.4%),
2 hidrocelss (4.4%), 2 hernias fenorales (4.4%), 1 difsta-
sis de rectos (2.24), 1 zldndulz maasrie supernumerarin~
(2.25), 1 polisnistosis ovdrica (2.24), 1 criptoryuidea
(2.2%).

De los pacientes operados, fueron 21 hombres (46.6%
y 24 mujeres (53.45),

Los grupoes de cdades fueron:

De 10 a 20 afios 11 pacientes (24.43%)

De 21 a 30 ajos 10 pacientes (22.2%)

De 31 = 40 zfios 4 pacientes ( 8.8%)

De 41 a 50 afios 10 paciantes (22.2%)

De 51 a

De 61 =~ 70 =ziios 3 pacientes { 6.6%)

€60 a%os 7 pacientes (15.5%)



PORCENTAJE DE CIRUGIAS EFECTUADAS
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1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 4 12 514 1D
TIPOS DE CIRUGIAS

FUENTE: H.R.S5.S. JAMILTEPEC QAXACA



10
11
12
13
14

15

Herniaes inguincles.
Hernias umbilicales.
Lipomas.

Quistes cebicesos.
Quistes sinevial.
Fimosis.

Fibroadenoma mamarioc.
Oclusién por bridas.
Oclusién por ascaris.
Hidrocele.

Hernia femoral.

Didstasis de recto.

Gldndula mamaria supernumeraria.

Poliquistasis ovdrica.

Criptorquidea.



FORCENTAISNE D3 DISTRIBUSION YOR GRUNOS DE ADADNS
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PUSNTE: H.B.S8.S5. JANILTEPEC CAXACA



RESULTADOS DB LOS GRUNOS syIULIADOS

GRUPD b DELORACILINA
GrRUPO @  AMPIZILINA

ty GRUPD C  PLACEGD
ll)} GRUF0 D ToTAL
9
8
1
6
9
4
J
2
1
A & ¢ D

FUENTE: H.R.S.S. JAMILTEPEC OAXACA



CONCLUGS YO

La finalidad de oste ensayo clinico tiene por objeto
demostrar ls efectividad del uso indigscriminndo de onti-
bidtico en ciruzi~ linsia no conlwmawinada,

Los resultodos obteaidos diswinuyeron el Indace de
infleccionen en la poblnaeidbn rural,

Aof, es demoatrolle one 12 diclovaciling uséndase
como profilfictico es superior a la ampicilina y se puede
usar en forma indiscrimanada ya gue es desostrable éue no
produce altericiones en respuesta a la infeccibn.

Los resultados obtenidos fueron:

El grupo manejado con dicloxacilina no presenté in-
feceién (0/). .

El grupo manejado con ampicilina se infectd 1 pacien-
te (2.2%)

El grupo manejado con placebo presentd 2 infeceiones
(6.65)

E1 grupo placebo presentd un indice de infeceidn
similar reportados a los de la literatura mundinl,

Los pacientes infectados dos fueron de harniz umbi-
lical y uno de hernia postincisional.

Los 3 pocientes se infectaroﬁ dentro de los 7 pri-

meros dias presentaondo absceso de pared, se dre:d y se



realizd guricidnes drariuzs, s2 les zoresd dieclosteiling

¥ su evolucidn fue satisfactorim.
Concluimes nor dewostrar lu efectividad de la di-

cloxacilina como antibidlico profilfctics de eleoccidn,

en pLeiznins postone~adog de ciru~fo limiin ne contanmi-

nada.,
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