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El :1rescn te es un ensiJ.yo clínico: pr0G~1ec ti vv, 

longitudinal y cor~p:-::.r-tti\.-O. Rec.li7 .. ido en el hospital 

Rur.~11 de ::>olidar1dad Soc1:1l d•J St_:o. Jru:1i.lte¡icc, On.x. 

En el CT!l se e~:;tudi:"Iron 1,:;i p:..:.:~i1nt::c; que reunie

ron los crit!~rios de inclusiün. Tollos ellos ooi:wtido::; 

a cirud~i. li1u1·1 no con1.:i:::in··d,, y d.ivididon en 3 ~

pon de 15 pac10ntes c8d:~ uno. 

Grupo a) DICLOY . .AClLlN.\. 

Grupo b) Al'.PIC:I LINA. 

Grupo e) PLACEBO. 

Los pacientes fueron recopilados por el Servicio 

de Cirugía General y Ginecobntetricin. 

El entudio se reali?.6 desde el 9 de nov·iembre de 

1990 hasta el 11 de febrero de 1991. 

El seg,1imiento de los pacientes fue por 21 días. 

Los rcrr..lltadoo obtenidos í\P~ron: 

Grupo a) infectA.dos e.l O %. 

Grupo b) infectados 1 (2.2 %). 
Grupo e) infectados 2 (4.4 %). 

Conclusión: La literatura mundial reporta una tasa 

de infecci6n del 4. 7 % en cirugía limpias no contaminadas 

el resultado de este estudio reporta porcentajes más ba

jos, avnqu.e no son porcentajeo significativos }Jara la 

literatura mundial. 



lN'fRODUCCIOH 

Una infección r¡'tirúrl{ico. en aquella que se desarro

lla coino con!>ecuenci;.-~ Lle- w1 prvceoo patológico q,uc n.'<lr.

ri ta ciru,:ín., o como una co:n?1li,::.'.1ci.6n d~l mi..sr.-io tratr1-

miento qui rt'l.rgico. ( 1) 

La. infección e~ un proceoo dinómico que im.r.lica in

vnsi6n por :nicroor¿nnismos p;.t6.cr,enos, con l~ reacci6n 

de loB tejidos a. loi:; gér.11enes y sus toxinas. (1,6) 

La infección sobreviene cuando se rompe el equili

brio entre el huésped y el parásito, en el establecimien

to de esta relación juega un papel muy importante en el 

estado de salud del huéGped, el contacto previo con mi

croorganismos, nus antecedentes patol6gicos, y la presen

cia de varios estím'.1los nocivos de origen tóxicos, trau

máticos o terapeúticos. (1,5) 

Con la introducci6n de lR terapeútica antibiótica 

se tuvo la esperanza de que desar)arecerían 1'1.El com.~Jlim.:t

ciones graves que dlficultnn la práctica auirúrcica. 

Por desgracia no ha sido así, ya que no s6lo persis

te el .problema de las infecciones en los hospitales, sino 

que el tratamiento antibiótico en er:!.n escala ha awnenta

do la complejidad de los problcmás rel3.cionados con la 

profilflxia y control de las infecciones quirúrgicas.(2,1) 
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?1luchas infecciones de ~.en:J.en el~ n0 :~lj -•ennir~. 'h~ ob

servación de lo.s técnica.a asépticas, y de los :1rincip-i.on 

quirúrgicos e:-;tablecidos, y de la confirui.za injustifi

cada en ln eficienctu de la terape~tic~ profil~ctica. 

Estas inf¡~ccion 1!S no sólo po:.,ecn. :.Ü(_71ificaei'5n :!16,.li~:<~, 

sino que t;,unbi1Sn re ··1·c.sr-:>nt:,~1 nn:i c;1r-c:,:-~ econ•5'.TL!.C3. i:nr·or·

tanie pa!"'a el individuo y p:-u·a l~! :;oeiefüui mu1l~1'l.l.(l,2) 

En la c.ict,-1.:-'!.lidar] l:t:~ Jos fuc:)tcn !!11[: im;10rtnntec. de 

contBJninaci6n son el contacto, por las manos de los indi

viduos del e(l_ll1!10 quirúri::-ico y de otro personal, y errores 

de técnicau operatorias en cu:u1to a estcriliz.nci6n, y 

fuentes end6genac, esto es, ln piel del paciente y otras 

vías diversas. 

De las d.os, la cont~uni~acj 6n endóe;enn es la caus11. de 

mayor número de infeccioneo en todos los tipos de heridas 

salvo en las clasificrirlas como electivas limpias.(2,3) 

A pes1r de los cnonnes [H'OJresos r~V.strados en cirtt

gia. y microbiología de .. ;tlc los tie:npos dí'! T,j ~t.er, l~.s in

fecciones siL,ucn connti tuyendo un importante reto en la 

práctica de la ciru1',ia. (2,3,4) 

Sin embnrgo, por .'.Vaves que estos f)roblernas ses.n es 

casi imposible para los estudiantes dE;i medicina de la épo

ca actual imae;:inarse las condiciones increibles y la con

fusión reinante en la práctica hospitalaria de hace 100 
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~1os, ni ,'Jpn::::=iar ln :.>i.' .. :ni.fic.:i.ci6n de l:-~o ccintrihJciJ:in1.!s 

ravolucion::~r.!-nc de Leewcn.l1otk, Sch·•J !IL'l 1 Piroeoff, Pnsteur 

Koch, Hunte1"', Kocher, Bcrgrnann, Flem:i.n:~, y otroG.(l,4) 

Antes di';! loG esl'.J.dion de Lu.ic Pnsteur y t.ie sus apli

caci.ón c:i li:t pr.1ctic·t quirltrgic:i .')Or Li!._:;'LtH' h::.cc 100 ·~L?ios 

la m<J;:rorí~ de las herid.?.s ·~11.tirt'irgic:lG :;i.o infectaüu.n, sien-

do las complicacion..:~3 mAs fr1~:;uent~.!s: Erini.pcL:-i, •1 G:u1:_.7ert-'.l 

del Hospi t~tl 11, Se:1ti ce;nia y '11 61.;D'103, 1 <:1 mortalid:'ttl era. 

tan elevr:.cla qu~J la ciruGfa electi vu se evitaba o se re.s

t.rJ.n.J"Í:.l :J. o~ic!·c~.c:~on·:r: ::::·.::-erfici;tl0~. o cirucfa menor. 

Por ejea1plo: se practicaban pocas tiroidcctomíab 

electiva:.:> 2.ntes de lj90, debido en gl''-tn parte a la morta

lidad y morbilidad resu1.tantez de la operación por la in

fección y hemorragia, (6) 

Lister ha sido reconocido como el descubridor de la 

antisepsia. 

Bere;m1mn a la ru1tisepsi::: por su introducci6n del 

prinCi!1iO de ln. esteri li~1.:'..ci6n por Vc.i.;,.::ir c:i 18~6 ~~ ~lJ 

ritual séptico se basaba en l~ e:r:cluni6n de todas las 

bacterias de la herida por parte del cirujano, propician

do la cicatrización sin contaminaciQn im~ortante con muy 

baja frecuencia de infección. (6) 

La microbiolo&(a ha contribuido significativamente 

al control de las infecciones en la práctica .médica.

quirúrgica, (l,4) 
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L;:is in fccciones vnrian con::;idcrablement e de a.::uerdo 

al tipo de la her.ida, ror lo que es conveniente mencio

nar loa criterios de defit~ici6n de heridas quirúrgica.o, 

según el comité de control de infecciones quirúreicuo 

de1 Col8gio Americano de Cirujanos.(3,5,8) 

CLASS I 

Herida limpia no traumática, en la cual no se encuen

tra inflamaci6n, no hay desviaciones en la ejecución de 

la técnica quirúrgica y no hubo apertura de los aparatos 

respiratorios digestivo o genitourinario. 

CLASE 11 

Herida limpia contaminada, herida trawnática, en la 

que hubo desviación poco importante en la ejecución de la 

técnica quirúrgica, o bien, apertura de los aparatos res

piratorio, digcsti vo o gtJni tourinar io, sin contaminación 

sie;nificati va .. Incluye el corte del ap6ndice c8cal o del 

conducto cístico en ausencia de inflamación aguda, así 

como apertura de los aparatos biliar o genitourinario en 

ausenc~a de orina o bilis infectada. 

CLASE 111 

Herida contaminada, se refiere a la herida traumá

tica de una fuente relativrunente limpia, la herida opera

toria donde la desviación de la técnica es más imnortante, 
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con mayor cont!lrninac16n a partir de la apertura de los 

a~Jaratos di¡;esti vo' eeni tourinario o del árbol biliar, 

en presencia de infla.;J.a.ci6n, bilis u orina. infectnda .. 

Incluyen las inciGiones en cu~l~uier sitio donde existe 

influrnaci6n apuda no purulenta. Tarnbién se incluyen i~:l.s 

heridas sucias, tales como heridas traumáticas de una. 

fuente sucia, o heridas con tratamiento ret:~rdado, con

taminación 1ecal, cuerpos cxtra~os, vísceran desvita.li

zadas o material purulento de cualquier sitio. (1,5,8) 
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FACTORES RELACIONADOS A. :J;A CONTAIHNAClON BAC~'ERI/\NA: 

Tamaño del inóculo, clnne de la herida, virulencia del 

g6rmen, duración de la intervención quirúr~ca, antibió

tico profilácticoo, infección en otros sitios distantes 

del campo operatorio, dispositivos invasivos para el diag

nóstico y tratamiento, preparación de la piel, aspectos 

técnicos. ( 4, 5,10,12) 

l"ACTORES QUE PllOMUi>Vi>N EL DESA!lllOLLO BACTERIANO •UNA 

VEZ QUE SS HAN INTRODUCIDO A LA HERIDA: 

Isquemiá, choque endotóxico e hinovol~mico, cuerpos extra

fios, tejido desvita1izado o necr6tico, técnicas quirúrgi

cas descuidadas, ede.d, fatiga o estrés, obesidad, enfer

medades ma1i[1las, terapia con esteroides, radioterapia, 

diabetes sacarina, dcanutrici6n. (7,16,17,19,20) 



- 8 -

!.JECAJU:>i.10 DE D8F!JN::i.\ D3L l!U~3º5D 

Los mecanismos de defensa del: huésped se puede divi

dir en inmunidad específica, e inmunidad inespecífica, 

runbas actúan simultaneamente en secuencia rá9ida para 

resolver \Ula infección. 

, La inmunidad inespecífica comprende los factorl?s rni

croambientales del huhsped y la infl.amn.ci6n, entre los 

primeros se encuentran las barreras naturales formadas 

por la piel y las mucosas; de hecho en la.s superficies 

epiteliales hay factores mecánicos, químicos, y bacterio-

16gicos que previenen la colonizaci6n y desarrollo de in

fecci6n, así la piel constituye un obstáculo a la invasi6n 

bacteriana, sus ácidos grasos tienen propiedades químicas 

bactericidas, el cambio de éapas celulares durante la 

descamación, la presencia de lisozomas, el pH, inmunoglo

bulin~s {IeA), lactoferrina, alfa antitripsina y la com

petencia de la flora norm~l que evita la colonización 

por gérmenes patógenos. 

Otro ejemplo son los cilios y el moco bronquial que 

constituyen mecanismos inespecíficos de defensa eumEIJJlente 

efectivos. {8,29,30) 

En cuanto a la inflamación como respuesta inespecí

fica del huésped la invasi6n bacteriana, es medida por 



9 -

factor~s quÍmicor; ",lh~ ~ctl.í:in sobre i:~ :[ii crocirc1.ilr~ci6n 

prodllcicmdo vasodilr!.taci6n, exuclado t:lc líquidos y aumen

to de leucoüi to::.; iiolimorf'o nucleares. 

Los ca.mbi ot; en l~: pe11ncabiliclnd pucc1e ser ocnsionado 

por du:'io vaGC1ll'.,1· d1 recto o en forw::. irn: irecta. ( :3, 26} 

Los fenómenos cclulsren bir;icru¡w11 le co:r.; r.::nclcn unf·~ 

bat'>e tem:-:irann. de infiltr<"1ci6n de neutr6filoa y unn fr .. ~;e 

turdía de fnr:oci toH mononuclc'-.ircn. 

Amboo se adhieren al. endotelio y emigran a travén 

de la pared vascular; ya en los tejidos los leucocitos 

se despln~an Íü6Qcitanclo b~cterias y detritus celulares. 

La fa11ocitosis, t·:.rea de los neutr6filos y mononu

cñeares es uno de los mecanismos defensivos más importan

tes que el huósped. 

Existen treo fases en el mecanismo de fagocitosis: 

a) PASE DE ADHESION. 

b) FASE DE INGEti'i'IO!i. 

e) FASE DE Dc,SNUTRIGION O MUER1'E DACTEllIANA. 

( 29, 30) 

La irununidad específica ea un mecanismo muy impor

tc.:..nte .de defensa que puede reoponder de vurias m8l'leras, 

ante le. presencia de una sustancia extra.qa mediante la 

producción de anticuerpos específ'icos, mediante la inmu

nidad mediada por célul.as, aunque en ocnsiones puede no 
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haber renpue"t'J inmunoló[';ica. ( 29) 

Las sust~1nciEtfl capuces de descncutlcnnr una rea.,uest? 

inmune son llnrnadas inmun6e;eno~1 y la cavncidad de evocar 

esta rcopu1~ata es llamnda inmunocenicidad, los ontí{"enos 

son las susto.ncias que pueden reaccionar es?ccíficruncnte 

con anticucr;.os disponibles o linfocitos sensibilizadon. 

La resi::iucnta inmune tiene tres características fun

drunentulcs: Memoria, Especificidad y el Reconocimiento 

de lo no propio. 

En el primer contacto entre el microorganismo qon 

el sistema, macr6fago, linfocitos B y T , se proporciona 

informaci6n antigénicn, la cual una vez procesada y alma

cenada como memoria en las células linfocíticas sirve 

como experiencia pre'via que facilita el reconocimiento 

del agente extra~o, lo que condiciona a su destrucción 

en una seeunda invasión. (30) 

La inmunidad hwnoral es representada por los linfo

citos B o células plasmáticas encürgadas de la elaboración 

de anticuerpos; proteínas séricas con patrón eiectroforé

ticos de garnma~lobulina. Un 90~ de las inmunogl.obulinas 

están constituídas por IgG, la que se encuentra tanto en 

el pia~ma saneuíneo como en los l~quidos extracelulares. 

Los anticuerpos participan en la protección dei huésped 

contra la infección, pero también son causantes de ale;u

nos efectos nocivos. (30) 
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El ctJmplemcn1.o eGtá consti tuído 1~or 11 9rotcínas 

alfa o beta'con excepción de una inmunoglobulina, que 

reacciona con una amplia variedad de complejos antíeeno

anticuervoc, lo o.ue conduce a una le~>i6n celular irre

versible y fin~lmentc cit6lisin. 

Las conoecuencias fisiol6eicas del efecto citolítico 

de las reacciones del complamento son: lisis bacteriana, 

mejoría de la ra~citosis de aleunas partículas cubiertas 

con anticuerpos (opsonizaci6n), lesionen de histiocitos 

y hematíes así como partici!'aci6n en el inicio de algunos 

cambios inflamatorios. 

La activaci6n de le cascada de complemento puede 

1niciarae por la uni6n antíeeno-anticuerpo tratándose 

de la vía clásica o por defecto de las endotoxinas en la 

vía alterna. (8,26,31} 

PUND.U,1Elli'OS FISIOPATOLOGICOS: 

La pérdida del equi1Íbr1o nonnal entre las bacterias, 

ambiente y mecanismos de defensa del huésped evita la in..! 

fecci6n. cuando este e~uilibrio se pierde, como ocurre en 

el paciente en estado crítico con aumento de las bacterias, 

ambiente propicio y disminución de defensa para que se 

presente infección. 

En base a los fundamentos fisiopatol6gicos descr1tos 

prertamente se puede establecer medidas de ¡:a .. evenci6n y 
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mnnejo de la!.• infc::cion~['; ~:~n1:J.r.:icr:1.-., .. 

La ¡1rimer medida cr; cvi tar t.odo::; los fH.ctorcs C!UC 

predis:'}ong,~ la cont:~ninación baclt!rianc-., posteriormente 

considcrr>_r lo:-; f~,ctorcs que pro!'lueven el des:: rrollo bac

teriano !Jéru iniciar metJidé.~~ :.:rof.ll(tct1c1:1 t.cndient~ a 

evitar mayor contaminación o u vanee de unc:'l.. in fecci6n ya 

estnblecido.. Uno de los B!::°')Cctor; fund~~mcnt2lc::; que ha 

contribufdo t'll deRcenGo notable de 1.:-i f'rccucncia de in

f'ecciones postoper:-Jlori~!G, fue el. inicio de la epidemio

lo&(a honpital~rin por Gardner en 1962, seguida de la 

formaci6n de comités de infcccioneG. (5) 
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ANTIBIO'rICO:} l'fü)r'ILACUCO.ó 

A partir del trabajo experimental de Burke ( 38) se 

ha. aceptado run:Jliamente que en ln ciru..gin abdominal por 

heridas limpias oc ut.1lism1 tU1tibi6ticos en formr~ profi

lóctic::if:i, lu primer2 dosis debe <.idi.iinistrarsc !lreoperL:i:-

toriamente. (33,39) 

Se ha demo~tratlo ::.:ni! los .ó:ntibióticoa po3operato

riumente son infecti vos y en una revisión crítica de la 

bibliocrafía acerca de la administraci6n sistémica de 

antibiótico como profila>:is, Chodak y ?launt corisideraron 

como inadecuado cualquier estudio en el que el tratamien

to no se iniciara preoperatoriamente. (39) 

Algunas veces en ln preparaci6n para la cirugía se 

omite la administraci6n de .antibi6ticos hnsta que se en

c~entre un foco inesperado de inTecci6n o de contamino.

ci6n durante la intervención. 

Hay suficientes prueb::;ts de (iUe los 2nti bi6ticon 

cuando se administran preoperatoriamente (6) e incluao 

cuando se depositan en la herida al final de la interven

si6n. 

Profilácticamente se administra un antibiótico a un 

paciente no infectado que está en riesgo de adquirir una 

infecci6n quirúrgica. 



Hay controvernia res!.c:cto ~, l:J. prof'iluxia con <::.11ti

biót.icoc. debido ú. que no ~ . .>lt.c!rnpr•2 hn .. .n rceultaUo tnn útilec 

como en lu terapeúticu en los pacientes quirúrgicos, los 

antibi6tic<Js ¡:roi'il2.ctico.::; De a•1mj_nistran p~.1ra tratar he-

rra una inf'ccci6n. ( 1) 

Lo cont,_·_:d.n;~c..Lón b-..:.ct :.....ri:1-na -.;:::: u.11 componr::nte de toda 

herida c:uirúrr::ic-:::. :1 pucüc :.wr por vín. eXÓDenn :!. p.:i.rtir 

del personal quirúrcico o del a.r.1biente debido al descuido 

en la t•Scnicr.1. o.sépl.ic<'.l, o bien end6~enn a partir de la 

piel, o loo é':.~Jan.:o..tos re~,.,iratorior:, gaGtrointestinal, o 

eeni to urinario del propio paciente. 

La dicloxacilina presenta mejor absorción que todas 

las penicilinas sintétic<1s por el tubo gastrointestinal, 

por lo tanto es droe;-a por vía bucal recomendable contra 

Staphylococcus Aureus productores de penicilnusn. (7) 

La ampicilina ha si.do resintente y bien absorvida, 

al ta excres16n biliar. J.'iodo de acción contra bacterias 

grammnegativas similar a la penicilina contra bacterias 

susceptibles errunmpositi vas. ( 7) 
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SE:LP.CCION DE P,\'.:J ~NT:·:S: 

Los ?Uciontcn fueron tom::idos del H.H. s. S. de Jrunil

tepec Oaxacn, dentro de lon r.;ervicio!i de Ciru:::fn :Ienerfll 

y Ginecobstetricin, de n:obor_-; scYos in::yor0:: Je 10 años y 

m1:."!tlOres de 70 añori, adem:1.n ci8 ~ue no presentaron i:ü[.,'Unn 

patoloda fJ.ue retardara nu ci c;_,.trizaci6n, todos ellos de 

la costa de O;i.x~ica con un ni vol sociocul turr:...l y econtírnico 

bajo. 

A todos so les realizó cirucía lim11in no contaminada 

y ~reviamente seleccionados. 

EXCLUSIONE:S: 

Se excluyeron a los pacientes que presentaron reac-

ción alérgica a dicloxacilina y/o ampicilina. 

Defunci6n por causa ajena al evento. 

Negativa a continuar en el estudio. 

Pacientes que suspendieron el OC@J.Ímiento. 

LOS AN1'IDIOTICOS: 

Se usaron dicloxacilina y ampicilina. 

I,n dosis fue de l gr. I. V. onda 6 horas !lOr 3 días, 

después se cambió a 500 mg. V .o. ·hasta completar 7 días. 

RECURSOS HUMANOS: 

El autor del estudio, los médicos ndscri tos al servi

cio y el personal de enfennería. 
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... E:TODO 

Se trata de un cnsnyo clínico: !>rOGfH?Cti vo t longi tu

dinal y comparu.1.ivo .. 

El estudio .se llcv6 a Cú.bo en un la:oso de tic1:1po com

prendido desde el 9 de noviembre de 199:J lE.:;ta el 11 de 

febrero de 1991. 

'l'odos 103 p<..:i.cicnt.es fueron Gclcccion;!doo para ser 

O!Jeradoo con c.trur;ía limiiia no contaminada, manejados con 

dicloxacilina, ampicilina y un grupo placebo .. 

IIO~; di ·;idi1:i.oa en tr1J:J c;rupoo de 15 personan cada uno. 

GRUiO A - Diclox~cilina. 

GRIJf"O B - f.mpicilina. 

GRUI'O C - rlacebo. 

Los pacientes :fueron manejados con ir,ual dosis de 

antibi6t;.cos. 

Gttur·o A se apli c6 un gramo I. V. cada 6 horas por 3 

días, se ca:nbi6 500 mg. V.O. cada 6 horas por 7 días más." 

GRUPO B se mn.nej6 con 1a misma dosis y de ieual. fonna. 

GRUI-0 C oc mruiaj6 con anal~sicos y con el mismo es

quema. 

SEGUII1:I 3N'i'O: 

Los ~~cientes 9crmo.nccieron en el hospital por 4 días 

des1ués de su operación y se dieron de alta cOn cita a la 
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consnlt::i ftXtcrne. s los 7 dí!""!s, pc.r~ ob::Iervar su ..:?volu

ci6n y posterior.nente se le~ ji6 cita s los 21 días 

para valorar su :U.ta definitiva. 
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D I u J u s I 0 rr 

Esto estudio se renli~6 en ld costa de o~~·aca, con 

pacientes de nivel sociocultur:·.l y econ6rnico b2.jO todo3 

ellos nosto_::ier~ dos de c1rtt'.:.~ÍL lir:-tpi;,_ no cont:·:..r:in:-·c1·1 ·.:u>:? 

cumplieron lo~ c!'i terios d.:; incl'.lsión y :ie exclu.Gi6n. 

Se observ6 un 3.l to índice en la tus~ de infecc.ionP.n 

de l::i. herid.:t r¡uirúr,:::ica ( 12;~) previrunente ;i.~te8 de inici:ir 

el estudio. 

En l~s cirugías límpiQs no contaninadas, no es nece

sario el uso de antibióticos profilácticos, sin emburgo, 

la principal c~usa de infecciones en este tipo de pacien

tes es por vía exógena lo que conc.liciona a que se eleve 

el índice de infecciones en cirugías limpias no contami

nadas. 

Se procedió a manejar antibióticos profilácticos y 

comprobar su eficacia, sabiendo que los microor,gunismos 

más frecuentemente aizlados non: St::iphylococcus aureus, 

Pseudomonas, Protaús, E. coli. 

Se manejaron tres grupos de pacientes de 15 personas 

cada~º· 

GRUPO A 

GRUPO B 

GRUPO C 

dicloxacilinn. 

ampicilina. 

placebo. 



[SI~. 

~f1\JR 

1v~:~,~~3 
UE t~ 

N9 DEBE 
msuon.c~ 

Obtuvi~oc un tot-:-.1 del 6.6;~ de in!.~cccion0s e:1 los 

3 .,;"TU.pos y baj~vnos el íncJicc de infeccionen aue se repor

ta en 11. literatura mundial. 
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Se recopil:.:ron ~5 pnci..cntes ~uc iuervn o·:erado.s 

nclect1 v:i:;icnt0 con c:in:.!.jf: 1 lira~i-::. no cont"'"!;.~.in:!.da. 

Uurant.'~ ln. reco::iLl;-lción t.l,~ lo~; ~:~:ci.~nte3 todos elloG 

fi:::":'nu.r.;)n ~u C·.)C"1.:;r.::::.ti::u.!nto p~~r:'. l~ .:n;~~·..:.:::~~ci:5n tr.8 

CX!)li.c :ci6!1 Vl:~·b:.:l :; .·(~! .. Í t.:..:' l ~ ... •·:·l. 

E:n pri.ner tér::-,ino ~;e~ ope:-·:r·on 8 !Yl.c1e:J.te:J de hcrnin. 

i.n~;Úin-tl (17.6, ... ), '.>1.;'1.l!.:-10 r.ie 5 ;¡;-:.c1•~:-ilc!1 opcr:1d.o:::; de her

nia umbilic~~1 (11,~), 5 pacient-~s opcr3.do~ de lipomas (11~) 

4 quisten scb~ccos (3.3;), 3 q~isteo sinoviales (6.6~), 

3 fimonis (6.6·;•), 3 flbr·1de'10r:l"- :n'lln'lrios (6.6:!,), 2 oclu

sioneo por áscarir; (4.4~), 2 oclu:Jion·~!n por bridaa (4 .. 4~), 

2 hidroccL·s ( 4 .4;t:), 2 hernias fc,,orales ( 4. 4%), l dill.sta-

sis de rectos (2.2;0), 1 zlándul:3 mr;..:w.ri'J. nupernwnernri""'. 

(2.2,;), l poli:uisto:-.;i.s ovárica (2.2¡;), 1 criptorquíd2a 

(2.2~). 

De los pacientes operados, fueron 21 hombres (46.6%) 

y 24 1:m.jcrcn ( 53. 4¡,;). 

Los grupos de cd.ades í\1eron: 

De 10 a 20 a,os 11 p2.cientes (24.4i•l 

De 21 a 30 a?ios 10 paciente a (22.27\) 

De 31 a 40 u.?ios 4 pacientes ( 8.8jl.) 

De 41 a 50 í:!?i.Os 10 pacientes (22.2¿.;) 

De 51 a 60 a?í.os 7 pacientes (15.5)1.) 

De 61 :'=!. 70 a-los 3 pacientes ( 6.6~) 
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1 Herni :is in~in:i..lc::;. 

2 Hernias umb1licale!J .. 

3 Lipomas. 

4 Quistes ceb'1.ceos. 

5 Quistes sinovial. 

6 .llimosis. 

7 Fibroadenoma mamario. 

8 Oclusión por bridas. 

9 Oclusión por ascaris. 

10 Hidrocele. 

11 Hernia :femoral. 

12 Diástasis de recto. 

13 Glándula mamaria supernumeraria. 

14 Poliquistasis ovárica. 

15 Criptorquídca. 
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e o N e L u J I o ~ 

La finalidnd. ue oste cnH:o•yo clínico t.io::nc por objeto 

de.nostrar l·: cfoc ti vido.d del uso L1di ~JCri.riinndo de :::enti

bió ..... i e·:> en el rtt:-:Í" l i.·r1: ·in. no con L[-i..111ir.:td:>. 

Los rc::.l_tlt::-_rlos obt·2.1i:los :1.ü.1111.i.nl::,rc::·Jn 1.?l ind.!.CC de 

inf'cccionef~ en 1--t pobl'"1ci6n rur?.l. 

/•_s.(, es 11o;:;oatr;'1.: l.·2 (1'10 le.. diclo:-:~-z.cilin::: us<ind:isc 

como pr·ofilflctico ce su~lerior n. l'J. 3.mpicilina y se puede 

usr.?r en forrna indiscri.1mnada ya que es de .• o~trable (!Ue no 

produce alt~~r-...i.ciones en respuesta '3. ln infección. 

Lo!J resul tc:dos obtenidos fueron: 

El grupo ino.nejado con clicloxacilina no presentó in

fecci6n (o,,). 

El grurio 1:i.anejado con ~picilina se infectó 1 pacien

te (2.2)b) 

El grupo manejado con placebo pr~i;1entó 2 infeccione::; 

(6.6;.;) 

81 grupo placebo presentó un índice de infiJccl Sn 

similar report:!.dos a lon de la lit'3ratura mundial. 

Los po-.cientes infccti.>.dos dos fueron de h2l"nit:. wnhi

lical y uno de hernia postincis.i.onal. 

IJos 3 po.cientes se infectaron dentro de 103 7 pri

meros días presentando a.bsccoo de pn.red, se dre::6 y se 



ruuliL'Ó qur:¡ci.~nc.:- ti:. r:::ri::.s, s:::! les .::~ ~cc;-0 ~tic lo:· '.Cilin•. 

y su evolución f-..ie ss.tinf0.tct.ori~ .. 

GoncluLuo:J por de .oGl:nr lu. el'cctii.'id'ld de lo. di

cloxacilin'.'i como ·.:i.:"!tib.:6tico ;:-rofil/.ctic:; rle cl~oc5 ón, 

nHda. 
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