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INTRODUCCIÓN

La cirugía colorectal practicada sin tratamiento antibiótico

concurrente, produce una elevada frecuencia de complicaciones in-

fecciosas. Para la prevención de estas infecciones post-operato-

rias se han utilizado varios antibióticos. Los resultados obteni-

dos proporcionan evidencia de una reduceio'n significativa del nu-

mero de infecciones que complican la cirugía colorectal.

Estos beneficios del uso de antibióticos profilácticos en ci-

rugía colorectal se han establecido mediante varios estudios. En

algunos de estos estudios en los que se utilizo drogas antibioticas

contra placebos, se presentaron reducciones significantes en el nu-

mero de complicaciones por infecciones posoperatorias siendo en el

orden de 5 a 40 porciento.

En las pruebas que se realizan para valorar los antibióticos

profilácticos, principalmente los nuevos, no es necesario incluir

grupos de control dado que la utilidad de los antibióticos profi-

lácticos no tiene lugar a duda, por este motivo en el presente es-

tudio propuesto como tesis, no se incluyen grupos de control, aun-

que podía haber sido de interés para comprobar la utilidad que tie-

nen los antibio'ticos profilácticos, pensamos que no era conveniente

el privar a los pacientes de los beneficios de este tipo de anti-

bióticos con el único fin de comprobar algo que ya esta descrito

ampliamente.

Se han utilizado múltiples antibio'ticos para la profilaxis,

asimismo se han propuesto un gran numero de esquemas, y es realmen-

te difícil el someter al análisis a estos estudios para tratar de

establecer el mejor antibio'tico asi como el esquema o'ptimo de utili-

zación, esto se dificulta aun mas debido a los diferentes criterios

usados incluyendo los de selección y explusior. de pacientes* En el

estudio presentado trato de simplificar estos aspectos, se somete-

rán a estudios uno de los antibióticos que se encuentra en uso des-

de hace varios años y que se ha comprobado su efectividad en la pro

filaxis no solo en cirugía colorectal sino de otras regiones del

tracto digestivo, este antibiótico es el metronidazol, el cual ade-

mas es de fácil obtensión de manejo común y de pocos efectos adver-

sos. El otro antibiótico utilizado y que ademas se somete a compa-
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ración es la Cefoxitina, antibiótico de reciente aparición derivado

de las cefalosporinas y que en estudios previos ha comprobado su e-

féctividad, baja toxicidad y espectro antibacteriano araplio.

¿n el trascurso del trabajo se describirán brevemente las carac-

terísticas de los antibióticos utilizados para la mejor comprensión

de sus mecanismos de acción, ventajas y desventajas.

Gomo se había mencionado,en este estudio se trata de simplifi-

car la metodología para la selección y exclusión de los pacientes

asi como para la evaluación de resultados.

Pienso que es conveniente incluir en este trabajo aspectos ana-

tómicos de las regiones de colon recto dado a que estas regiones tie-

nen caracteristicas especiales que las distinguen del resto del trac-

to digestivo y qué son de utilidad también para comprender sus as-

pectos de fisiología y de la flora bacteriana, conocimientos que son

indispensables para la evaluacio'n de cualquier antibiótico que se

trate de utilizar en forma profiláctica.

Por otra parte se incluye un resumen de las caracteristicas de

los antibióticos utilizadost principalmente de la cefoxitina dado que

al ser de reciente aparición aun no se ha extendido su utilización

y difusión, es muy importante señalar sus ventajas, farmacodinamia,

modos de utilización para que en caso de que se opte para utilizar

este antibiótico en la profilaxis de la cirugía colorectal, en la

practica clinica tengamos presente sus posibilidades, limitaciones

y efectos indeseables.
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ANATOMÍA DE CCLON

El colon se extiende desde el final del íleon hasta el recto.

El ciego, colon ascendente, ángulo hepático y el colon transverso

proximal abarcan el colon derecho. El colon transverso distal, án-

feulo esplenico, colon descendente, co'lon sigmoide y rectosigmoide

comprenden el colon izquierdo. Las proporciones ascendente y descen-

dente están fijadas en el espacio retroperitoneal y el colon trans-

verso y el sigmoide están suspendidos en la cavidad peritoneal por

sus mesenterios . ti calibre de la luz es máximo en el ciego y dis-

minuye distalmente.

La pared del colon tiene 4 capas; mucosa, submucosa, muscular

y serosa. La muscular consiste en una capa circular interna completa

y una capa externa longitudinal que se reúne en 3 bandas (tenias) .

las saculaciones denominadas haustras se forman por el acortamiento

del colon por las tenias , al igual que por las contracciones en la

capa circular del músculo. Las haustras no son estructuras anatómicas

fijas y pueden observarse que se mueven longitudinalmente. Hay apen

dices grasos ( apéndices epiploicos ) sobre la superficie serosa.

La pared del colon es tan delgada que se distiende sobremanera cuan-

do esta obstruido.

El recto mide 12 a 15 cm. de longitud. Las tenias se diseminan

en la unión rectosigmoide y forman una capa muscular longitudinal

que circula completamente al recto . La parte alta del recto esta

recubierta por peritoneo anterior y lateralmente, pero en la cara

posterior es retroperitoneal hasta el rectosigmoide. La invaginación

peritoneal anterior se sumerge en la pelvis hasta aproximadamente 7

cm por arriba del borde anal; hecho que debe tomarse en cuenta cuan-

do se tomen biopsias de lesiones rectales o se fulguren ; la perfora-

ción en la cavidad peritoneal puede ocurrir a un nivel mucho muy in-

ferior por adelante en relacio'n con la cara posterior • La invagina-

ción peritoneal anterior se encuentra por atrás de la vejiga en los

hombres y detras del útero (bolsa rectouterina de Douglas) en las mu-

jeres.Los tumores o los abscesos en esta localizacion se palpan en el

examen pélvico o rectal digital.
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El recto tiene gran capacidad y distensibílidad en estado normal

cuando pierde su capacidad para distenderse o esta se encuentra alte-

rada se trastornan los hábitos de la defecación, kl uso habitual de

laxantes, en especial de aceite mineral, causa llenado constante de

la ampolla rectal con un ciclo vicioso resultante de la constipación

y catarsis. La percepción de la urgencia de defecar requiere una mu-

cosa rectal intacta.El sacrificio de esta porcio'n del recto, como su-

cede con algunas intervenciones quirúrgicas para el tratamiento del

cáncer provoca incontinencia ay"iue el anillo del esfÍnter este in-

tacto.

Las válvulas rectales de Houston son 3 pliegues mucosos promi-

nentes situados en el interior del recto, arreglados en espiral, 2

a la izquierda y uno a la derecha. Normalmente las válvulas aparecen

delgadas con bordes precisos, pero aumentan en espesor y pierden sus

bordes finos cuando se inflaman. Una válvula rectal puede esconder

una lesión pequeña de la visión endosco¡.ica y durante la sigmoidos-

copia la válvula deberá ser "planchada" para que su superficie su-

perior pu«ída examinarse. El nivel más dificil de rebasar con el sig-

raoidoscopio es en el lugar donde las porciones intra y extraperito-

ntales del intestino se juntan. En este sitio ocurren contracciones

musculares locales aunque no se ha demostrado un verdadero esfínter.

En los hombres, la próstata, las vesículas seminales y los con-

ductos seminales se encuentran anteriores al recto. Usualmente puede

palparse la próstata, pero las vesículas seminales no aon palpables

a menos que este'n distendidas ya que se interpone la aponeurosis re-

tovesical de Lenonvilliers. En la mujer el tabique rectovaginal y el

útero se encuentran por delante del recto y los anexos uterinos están

anterolaterales al recto. Las estructuras son palpadas con facilidad

con un dedo situado en el interior de la vagina y otro en el recto.

La vascularización del co'lon derecho a partir del entronque i-

leocecal hasta aproximadamente la mitad del colon transverso provie-

nen de la arteria mesenterica superior, a través de sus ramas ileo-

colica y cólicas derecha y media.

La arteria raesenterica inferior se origina de la aorta abdominal

y proporciona la arteria cólica izquierda y la rama sigmoidea antes

de transformarse en la arteria hemorroidal superior. Los vasos rectos
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constituyen las ramas arteriales terminales dirigidas hacia el colon

y corren directamente a la pared raesenterica o a través de la pared

célica hasta el borde antimesocólico..

Las arterias cólicas se bifurcan y J orinan arcadas aproximadamen-

te a 2.5 cm del borde mesentérico del colon formando una vía de vasos

comunicantes denominados la arteria marginal de Drummond. La arteria

marginal forma, forma por lo tanto una anastomosis entre la arteria

mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior. Sin embargo

la. configuración de la vascularización varía grandemente ; el patrón

"típico" se halla presente sólo en 15 o/o de los individuos.

La arteria hemorroidal media se origina en cada lado de la divi-

sión anterior de la arteria iliaca interna a partir de la arteria pu-

üenda interna y corre hacia adentro en los ligamentos laterales del

recto.La arteria hemorroidal inferior proviene de la arteria pudenda

interna y pasa a través del canal de Alcock. Las anastomosis entre

los vasos hemorroidal superior y las ramas de la arteria iliaca inter-

na proporciona circulación colateral que es importante después de la

interrupción quirúrgica o de la oclusio'n ateroesclerótica de la cir-

culación del colon izquierdo-

Las venas acompañan a las arterias correspondientes y drenan en

el higado a través de la vena porta o en la circulación venosa general

a través de las venas hipogastricas. Existen plexos linfáticos conti-

nuosen las capas submucosa y subserosa de la pared del colon que dre

nan hacia los conductos y ganglios linfáticos que acompañan a los va-

sos sanguíneos.

Los nervios simpe'ticos se originan en D-10-12 viajando en los

nervios esplácnicos torácicos hasta el plexo celíaco y luego a los

plexos preadrtico y mesentérico superior, de donde las fibras post-

ganglionares son distribuidas a lo largo de la arteria mesentérica

superior y sus ramas al colon derecho. El colon izquierdo esta iner-

vado por fibras simpáticas que nacen en Ll-3 establecen sinapsis en

los ganglios paravertebrales y acompañan a la arteria mesentérica in-

ferior al có'lor.. Los nervios parasirapáticos para el colon derecho

provienen del vago derecho y viajan con los nervios simpáticos. La

inervación parasimpática al colon izquierdo deriva de S2-4 .i-stas

fibras emergen de la medula espinal como los nervios erectores que

constituyen el plexo pélvico y ramas de colon transverso y descendente.
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ANATOMÍA DEL RECTO

El recto para su estudio se puede dividir en eos se¿mer:tos que

son el segmento superior o intrapelviano» o también llamado recto

pelviano y el segmento inferior o perineal o recto perineal.

Empezaremos por describir el segmento superior. Los límites del

recto es hacia arriba el punto donde el peritoneo deja de rodear com-

pletamente al intestino grueso, es decir donde deja de formarle su me-

so, correspondiendo dicho punto a la tercera vertebra sacra. Se divi-

de el recto en dos segmentos que son el superior o intrapelviano y el

inferior o perineal, teniendo como limite para esta división el sitio

donde el recto atravieza todas las partes blandas que forman el peri-

toneo posterior.

El segmento intrapelviano es la verdadera terminación del intes-

tino grueso, mientras que el segmento perineal deriva de la membrana

cloacal.

pe esta forma tenemos que en el segmento superior a diferencia

del resto del colon carece de las tres tenias, y presenta exteriormen-

te dos o tres surcos transversales que circundan la mitad o los dos

tercios de su circunferencia y que se traducen al interior por los re-

pliegues o válvulas de Houston, siguiendo de arriba hacia abajo encon-

tramos una porción relativamente estrecha que se continua gradualmente

con el colon ileopelviano; por debajo de esta perdón estrecha se en-

cuentra una dilatacio'n en forma de ampolla y que se denomia ampula

rectal.

En su totalidad el recto mide de 12 a 14 cm. que se distribuyen

del siguiente modo: porción perineal 3 cm.¡porción pelviana 9 a 11 cm.

El recto ocupa un especie de compartimento en la parte posterior

de la excavación pelviana que esta formado por los órganos o formacio-

nes con los cuales se halla en relacio'n.Los limites de este comparti-

mento son; por üelante por la aponeurosis prostátoperitoneal, por de-

tras por el sacro y el cóccix; lateralmente por los músculos elevado-

res del ano y su aponeurosis llamada perineal superior . Por abajo

esta cerrado por la adherencia y la fusio'n parcial de los elevadores

y el recto. For arriba se continua con la celda rectal.
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El recto se encu'jr.tra separado ae las paredes de su celda,es de-

cir ele los órganos y formaciones que lo rodean, por una capa de teji-

do ceilular llamado tejido celular perirrectal, y que llena el espa-

cio pelvisubperitoneal o también llamado pelvirrecatal en algunos

puntos este tejido celular forma esbozos de serosas que se denominan

espacio prerectal , espacio retrorectal , espacio laterorectal, en

algunos puntos se aglomeran en torno a los vasos formando laminas fi-

brosas conocidas con el nombre de; aponeurosis sacrorectogenitopubi-

cas y de aletas del recto.

ti espacio prerectal separa la cara posterior de las vesículas

seminales.y de la próstata cubiertas por la aponeurosis prostatoperi-

toneal de la cara anterior del recto. El espacio retrorectal limitado

hacia atrás en el espacio comprendido entre las filas derecha e izquier-

da de los agujeros sacros anteriores y cara concava del sacrococcix.

Hacia adelante por la cara posterior del recto, lateralmente por la

aponeurosis sacrorectogenitopubiana, hacia arriba con el espacio pre-

vertebral. tor abajo esta obliterado por las adherencias del recto a

los 2 músculos elevadores del ano.

al espacio laterorectal separa al recto de las paredes laterales

de la excavación y del elevador.

El recto seguido de arriba abajo describe una curva de concavi-

dad anterior concéntrica a las del sacro y cóccix, en el momento en

que atravieza el elevador para penetrar en el perineo se curva súbita-

mente de arriba abajo y de delante atrás. Sus dos porciones la pelvia-

na y la perineal forman un ángulo acentuado abierta hacia atrás.

Los medios de fijacio'n del recto son: el peritoneo que los en-

vuelve incompletamente en extremidad superior. Por los vasos hemorroi-

dales superiores y tejido celular que lo acompaña. Eor los vas-s hemo-

rroidales medio y aletas del recto. Por su fusio'n con el elevador

anal, y por su adherencia con el suelo orogenital.

El recto pelviano esta constituido por 3 capas: la túnica muscu-

lar, la túnica submucosa y una túnica mucosa. La túnica muscular está

formada a su vez por dos capas de fieras musculares lisas, una super-

ficial de fibras longitudinales y una profunda de fibras circulares.

La mucosa posee un epitelio cilinurico y abundantes glándulas
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tubulares productoras de moco.

Las arterias del recto pelviano proceden de la arteria hemorroi-

dal superior, y de las hemorroidales medias. La arteria hemorroidal

superior común se divide en rama derecha e izquierda. Las dos arterias

hemorroidales medias son ramas de la arteria hipogástrica e irrigan

principalmente la próstata y vesículas seminales, ademas el recto pel-

viano reciben pequeñas ramas de la arteria sacra media.

Las venas del recto forman el plexo hemorroidal. Los troncos que

lo forman son submucosos y perforan la túnica muscular y drenan por

una parte en la vena mesenterica inferior (venas hemorroidales supe-

riores) y por otra parte en la vena hipogástrica (venas hemorroidales

medias).

La mayoría de los linfáticos rectales se pegan a las ramas de las

arterias y venas hemorroidales superiores ( se les designa por esta

razón linfáticos hemorroidales superiores ) y terminan en los ganglios

situados detras del recto en el espacio retrorrectal y alrededor de

los" vasos hemorroidales superiores (ganglios anorectales o pararecta-

les) Al salir de estos ganglios en donde solo se interrumpen los lin-

fáticos rectales siguen un trayecto ascendente y se dirigena las ma-

sas ganglionares escalonadas en el mesosigmoide a lo largo del tra-

yecto de la arteria hemorroical superior y de la mesentericstinferior

hasta el punto en que esta última da origen a la arteria cólica supe-

rior izquierda. Existe también una vía linfática secundaria constitui-

da por linfáticos que emanan exclusivamente de la parte inferior del

recto pélvico y del recto perineal y que son los linfáticos hemorroi-

dales medios, estos colectores linfáticos van a los ganglios iliacos

sacros laterales y a los ganglios ael promontorio.

El recto pelviano recibe nervios motores y sensitivos. Los moto-

res proceden de los nervios sacros y se distribuyen en el esfínter

escriado y en el elevador. Los nervios sensitivos emergen de los pie

xos lumboaortico e hipogastrico¡ algunos filetes proceden de los

nervios sacros 22,5° y 42,

El segmento inferior o perineal esta situado entre las dos fo-

sas isquiorectales, a 5 o 6 mm por arriba del orificio anal existen

una serie de 5 a 12 pliegues valvulares en forma de nidos de faloraa

son las válvulas de Morgagni.



El recto perineal es mas fijo que el pelviano, se adhiere en

gran parte con el elevador del ano, con el borde posterior del mus-

culo transverso profundo del perineo y con el esfínter estriado.

Las relaciones que guarda el recto perineal son : en su cara

posterior con los fascículos mas remotos del elevador. A los lados

con las fosas isquiorecatles derecha e izquierda. Su parte anterior

con el vértice de la próstata, uretra membranosa músculo transverso

profundo del perineo, con las glándulas de Cooper y con el bulbo.

La constitución anato'mica es similar al recto pelviano, posee

túnica muscular, túnica subraucosa y túnica mucosa. En la túnica mus-

cular la capa de fibras musculares circulares se engruesa gradual-

mente, hacia el ano, y forma un ani.lo muscular que es el esfínter

interno. Sn la túnica mucosa es similar a la piel ordinaria solo que

es mas fina y delgada y es menos rica en papilas y carece de pelos y

glándulas, representa la zona de trancision entre la mucosa verdade-

ra y la piel verdadera.

Las arterias del recto perineal proceden de las arterias hemo-

rroidales inferiores ramas de las pudendas internas.

Las venas que recogen la sangre del recto perineal son las ve-

nas hemorroidales inferiores. Existen ramos supraesfínterianos,

transesfinterianos y subesfinterianos.

La raayoria de los vasos linfáticos del recto perineal drenan en

los ganglios internos de la ingle y algunos a los ganglios hipogastri-

cos y los que acompañan a los vasos hemorroidales superiores.

El recto esta inervado en su segmento inferior por el plexo hi-

pogastrico y plexo sacrp el cual proporciona el nervio hemorroidal

o anal.
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MICROBIOLOGÍA CE GOIOK Y RECTO

El colon del feto es estéril y la flora bacteriana se establece

después del nacimiento. El tipo de bacterias presentes en el colon

depende en parte de los factores ambientales y alimentarios. La can-

tidad y tipo de bacterias colónicas presentes no ha sido definido

por completo, debido a las limitación de las técnicas de cultivo

disponibles en la actualidad.

Mas de 99o/o de la flora fecal normal es anaerobia. Bacteroides

fragilis es el que mas abunda y sus cuentas promedian la cantidad de

10x /g de heces húmedas. Lactobacillus bifiüus, clostridios y cocos

de diversos tipos constituyen otros anaerobios comunes. Las bacterias

fecales aerobias son primordialraente coliformes y enterococos . Esche-

richia coli es el coliforrae predominante y se encuentra en cuentas

de 10 /g de heces; estreptococeus faecalis, el enterococo principal

se halla presente en cifras similares.

La flora fecal participa en numerosos procesos normales. Las

bacterias degradan los pigmentos biliares proporcionando a las heces

su color pardo, el olor caracteristico fecal es debido a las aminas

indoly escatol producidas por la acción bacteriana. Las bacterias

fecales desconjugan a las sales biliares (en las heces sólo se encuen-

tran sales biliares libres) y alteran el núcleo esteroide, de manera

que el colato se vuelve desoxicolato y el quenodesoxicolato se trans-

forma en litocolato.

El desoxicolato es absorbido a partir del colon, pero el lito-

colato se excreta en heces.

Las bacterias influyen en la motilidad y absorción colónica,

proporcionan vitamina K al huésped y pueden ser importantes en la

defensa contra la infección . Las bacterias intestinales participan

en la alteración de la fisiología de numerosos padecimientos.

Entre otros anerobios que se pueden enconntrar con menor fre-

cuencia en colon tenemos : Bifidobacterium, Eubacterium, propioni-

bacteriutn, y «n menor grado actinomyees el cual es mas bien raro

encoentrarlo.

Entre los gramnegativos menos frecuentes que podemos encontrar

tenemos el fusobacterium.
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METRONIDAZOL

hl descubrimien'uO de la azomicina (2-nitroimidazol) por JJakarau-

ra, en 1955. y el de sus propiedades tricomonicidas por Horie (1956)

abrieron el camino para la síntesis química y ensayo biológico de

muchos nitroimidazoles. Ln 195y, C^sar y Juluo informaron de la acti-

vidad tricoraonicida, in vitro e in vivo de l-(Beta-hidroxietil)- 2

aetil-5-nitroimidazol. Curel y colaboradores (1960) observaron que

esta substancia administrada por via bucal daba al semen y a la orina

actividad trieomonicida . Los ensayos clinicos efectuados en Francia

Reino Unido y Norteamérica indicaron que el medicamento denominado

ahora metronidazol cura una elevada proporción de los individuos a-

fectaios por este parásito. Su éxito motivo la síntesis y la investi-

gación de muchos compuestos semejantes, ün la actualidad en algunas

regiones del mundo se dispone de dos 5-nitroimidazolea intimamente re-

lacionados en estructura y actividad con el metronidazol y que son

el tinidazol (Fasigyn) y el nimorazol (N&xogin.Nulogyl).

£1 fármaco también es rauy útil en el tratamiento de la amibiasis

intestinal y extraintestinal, que es efectivo en la lambliasis , y

tiene eficacia en el tratamiento de la gingivitis ulcerosa aguda.

En estudios posteriores se ha determinado que el metronidazol es

solamente activo contra anerobíos estrictos, así como contra la mayor

parte de las cepas de Bacteroides fragilis o Bacteroides sp. y tiene

una acción única bactericida contra Bacteroides fragilis y Clostridium

perfringes, su actividad sin embargo es relativamente pobre contra co-

cos grampositivos anaerobios y contra bacilos gramnegativos, las cua-

les pueden ser parte de infecciones mixtas.

Debido a que como se describió" anteriormente la flora mas abundan-

te es de anaerobios y principalmente B. fragilis a nivel de colon

por lo que se ha propusto y utilizado con eficacia el metronidazol

como antibio'tico profiláctico en la cirugía de colon y recto.

El metronidazol se presei.ta en cristales de color amarillo cía

ro poco solubles en agua y en alcohol. Es directamente tricomonicida

En 24 horas a la concentración de 2.5 mg/ml mata 99 por 100 de los

microorganismos en los cultivos de Tríehomoñas vaginalis . Es directa-

mente amibicida en muy baja concentración se desconoce el mecanismo



de acción antiprotozoaria.

Desde el punto de vista farmacológico, el metronidazol es inerte

En los animales de experimentación, las dosis elevadas no afectan

el aparato circulatorio ni la respiración; tampoco alteran el EKG.

En general &1 metroniaazol se absorbe bien en el tracto digesti-

vo. Algún s pacientes no responden bien al tratamiento, lo que puede

atribuirse a la baja concentración de:, medicamento en la circulación

general. Es objeto de discucion que esto se deba a deficiente absor-

ción (Kane y col. 1961) o a muy rápida transformación metabólica

del fármaco (Stambaugh y col. 1968).

£1 me-tronidazol y varios de sus metabolitos se excretan en pro-

porciones variables con la orina de animales de laboratorio y del

hombre cuando el fármaco se ha administrado por ingestión , los meta-

bolitos resultan de la oxidación de las cadenas laterales y se conju-

gan con el ácido glucurónico formando glucorónidos. La orina de al-

gunos enfermos toma color pardo rojizo debido a pigmentos hidrosolu-

bles derivados de la droga, Durante el tratamiento con raetronidazol

se excretan pequeñas cantidades del medicamento en la saliva

del sujeto humano y también en la leche de la mujer en lactación.

El metronidazol se expende habitualmente en tabletas de 250mg

Eii tratamiento repetidos con metronidazol se recomienda efectuar re-

cuento de leucocitos antes durante y después de cada periodo de trata-

miento.

Los efectos secundarios raras Teces han sido de la gravedad su- .

ficiente para obligar a suspender el medicamento. Los mas comunes

sen náuseas , anorexia diarrea, dolor epigástrico y cólicos abdomi-

nales y solo en ocasiones se han observado vómitos y cefalea. lío ea

raro el sabor metálico, acre y desagradable. En algunos casos se pro-

duce lengua saburral, glositis y estomatitis durante el tratamiento

con metronióazol, trastornos que a veces coinciden con la agravación

súbita de la moniliásis. Se han registrado mareos y vértigo y muy ra-

ras veces incoordinación y ataxia.

Ocasionalmente se produce parestesia o entumecimiento de una

extremidad. Entre los efectos secundarios se encuentran también : ur-

ticaria, rubicundez, prurito, disuria, cistitis, sensación de opre-

sión en la pelvis, y sequedad de boca, vagina y vulva. En algunos

sujetos el consumo de bebidas alcohólicas junto con el metronidazol
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produce un efecto semejante al del disulfiram.

Substancias químicas afines han causado discracias sanguíneas,

pero no se ha informado con el metronidazol de dificultades graves

al respecto. Sin embargo en porcentaje importante de pacientes tra-

tados, se ha apreciado neutropenia significativa. En todos los ca-

sos el numero de leucocitos vuelve a cifras normales después de sus

pender la serie terapéutica (Lefreve y Hesseltine 1965).

Actualmente contamos con presentación para aplicación intrave-

nosa siendo la mas común ampolletas de 200 mg, debido a es sumamente

irritante para el endotelio de los vasos, se recomienda su utiliza-

ción mediante infusión en una vena de gran calibre preierentemente

central como la vena sublavia, en caso de utilizarse por vena peri-

férica es recomendable su dilución en alguna solución como por ejem-

plo solución salina 100 mi para administrarse en goteo continuo de

10 a 20 gotas por minuto, en fechas recientes tenemos en el mercado

una presentación similar pero que cuenta con 500mg en 100 mi de so-

lución, presentación que es mas practica y adecuda para uso hospita-

lario y que nos proporciona dosis que se utilizan en el tratamiento

de abscesos amibianos o por gérmenes anaerobicos principalmente.

En caso de la utilización para amibiasis incluyendo abscesos

hepáticos se puede asociar con otros antiamibianos aumentando asi su

eficacia, en la actualidad se recomienda que de ser posible se ini-

cie su administración intravenosa para continuarla de esta forma por

4 días mínimo para posteriormente poderlo administrar por vía oral.

El tratamiento debe suspenderse inmediatamente ai ocurren ataxia

u otros síntomas de ataque del sistema nervioso central. El metroni-

dazol estra contraindicado en pacientes con enfermedad activa del

sistema nervioso central o que presentan datos o antecedentes de dis-

cracias sanguineas.

El medicamento se ha administrado en todas las etapas de la ges-

tación; a pesar de que pasa rápidamente a la circulación fetal no se

advirtieron pruebas de que su administración cause anomalías fetales

premadurez ni incidente posnatal alguno (Peterson 19&6).
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La eficacia del inetronidazol en el tratamiento de la tricomonia-

sis ha sido comprobada tanto en el hombre como en la mujer.

El metronidazol asimismo mata a la Giardia Lamblia y se ha visto

su eficacia contra la lambliasis en Europa y Sudaraerica. Es también

amibicida y actualmente se cataloga como el tratamiento de elección

en varias formas de amibiasis . Hay testimonios de su eficacia en el

tratamiento de la fase aguda de la enfermedad de Vincent { Emslie

1967 ). y para eliminar el gusano de Guinea (Lracunculus) en la Dra-

contiasis (Padonu, 1973).

De igual forma se ha comprobado su eficacia como bactericida en

varios anaerobios como por ejemplo el B> fragilis por tal motivo se

ha extendido £iu uso a infecciones causadas por este tipo de bacte-

rias, y debido a que e'stas son flora normal en tracto digestivo prin-

cipalmente colon, se ha propuesto como antibiótico profiláctico cuan-

do se va a llevar a cabo cirugía a este nivel, habiendo ya varios

estudios donde se comprueba su eficacia.
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CEPOXITINA

La cefoxitina sódica es miembro de una nueva clase de antibió-

ticos. Es antibiótico beta-lactamico obtenido por modificación quí-

mica de la cefaraicina C (una substancia antibiótica natural produ-

cida por el streptomyces lactamdurans, bacteria filamentosa de des-

cubrimier.to reciente. Es ademas un antibiótico aemisintetico bacte-

ricida de amplio espectro.

Esta nueva clase de antibióticos beta-lactámicos, las cefamicio

ñas, se caracteriza por la presencia de un grupo 7 alfa-metoxi-beta-

lactamico en su molécula. El radical metoxi les confiere la propie-

dad de resistir la acción degradante de las beta-lactamasas bacte-

rianas (penicilinasas y cefalosporinasas).

Las cadenas laterales agregadas por modificación química del

núcleo básico de la cefamicina determinan algunas de sus acciones

antibacterianas específicas y otras propiedades.

El nombre químico de la cefoxitina sódica es carbamato (éster)

de 3-(hidroximetil)-7 alfa-metoxi-8-oxo-7-(2-(2-tienil)acetamido)-

5-tia-l-azabiciclo(4.2.0)oct-2-ene-2-carboxilato sódico.

El color de las soluciones de la cefoxitina varía de incoloro a

amarillo claro. Las soluciones recien preparadas suelen tener un pH

de 4.2 a 7.0. Cada gramo de cefoxitina sódica contiene aproximada-

mente 2.3 mEq de sodio.

La cefoxitina tiene un amplio espectro de actividad antibacte-

riana contra gérmenes patógenos grampositivos y gramnegativos, tanto

aerobios como anaerobios. La cefoxitina inhibe la síntesis de la pa-

red celular y es bactericida. Su estructura molecular le confiere una

resistencia particularmente elevada contra, las beta-lactamasas, que

son un importante mecanismo de resistencia bacteriana a las penicili-

nas y a las cefalosporinas. Un gran porcentaje de bacilos gramnegati-

vos que producen beta-lactamasa y son resistentes a las penicilinas

o a las cefalosporinas son sensibles a la cefoxitina. También lo son

muchos cocos grampositivos y gramnegativos productores de penicilina-

sa y por lo tanto resistentes a las penicilinas.

La cefoxitina in vitro es activo contra los siguientes microora-

nismos : entre las bacterias aerobias cocos grampositivos : estafilo
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cocos (incluyendo cepas coagulasa-positivas, negativas y productoras

de penicilinasa), Estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (Strepto-

coccus pyogenes), Estreptococos beta-he;:¡oliticos del grupo B (Strepto-

coccus agalactiae), Streptococcus pneumoniae (Diplococcus pneumoniae).

Entre los cocos gramnegativos sensibles tenemos : Neisseria gonorrho-

eae, Neisseria meningitidis; Entre los bacilos gramnegativos se en-

cuentran E. coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella spp. proteus Mi-

rabilis, proteus (indol-positivos): p. vulgaris, p.rettgeri.p.morgani.

Haemophilus influenzae, Serratia raarcescens, providencia spp., Salmo-

nella y Shigella spp.

Entre las bacterias anaerobicas cocos grampositivos' sensibles

tenemos : peptococóus spp. peptostreptococcus spp. estreptococo micro-

aerofilo. Entre bacilos grampositivos : Clostridium perfringens, Clos-

tridium spp. Eubacterium spp. Propionibacterium acnés. Entre los cocos

graranegativos tenemos : Veillonella spp. Entre los bacilos gramnegati-

vos tenemos : Bacteroides fragilis „ bacteroides melaninogenicus, Bac-

teroides spp.t Fusobacterium spp.

La cefoxitina es activa contra algunas cepas de las siguientes

bacterias : Acinetobacter calcoaceticus var. anitratum (Heréllea vagi-

nicola), Acinetobacter cacoaceticus var. Lwoffi (Mima polymorpha),

Aicaligenes faecalis, Citrobacter spp. y Fiavobacterium spp. Entero -

bacter spp.

Cuando se administra por vía paraenteral. la cefoxitina alcanza

conectraciones elevadas en el plasma y en la orina. Es excretado prác-

ticamente sin cambio como cefoxitina activo por los riñones, y tiene

una vida media terminal en el plasma de una hora aproximadamente, co-

mo promedio. la cefoxitina pasa rápidamente a los líquidos corporales

como el exudado pleural, la bilis y el líquido ascítico. El probenecid

hace más lenta su excreción tubular y aumenta y prolonga sus concentra-

ciones sanguíneas.

Las concentraciones séricas máximas de cefoxitina tras la admi-

nistración intravenisa de 1 g fueron 125 microgm./cc cuando se aplicó

esa cantidad en el transcurso de 3 minutos, 72 microgm./cc cuando se

aplicó en 30 minutos, y 25 microgm./cc cuando se aplico en 12o minutos

tras la administración intravenosa de 2 g. en el transcurso de 5 minu-

tos, la concentración sérica máxima fue de 221 microgramos / ce.

En varios estudios en los que se administraron dosis intravenosas

de o.5 g, 1 g o 2 g de cefoxitina, la recuperación total media de ce-
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foxitina de la orina varió entre 77 o/o y 99 o/o de la dosis adminis-

trada.

Las inyecciones intramusculares de 1 g. de cefoxitina en solu-

ción de clorhidrato de lidocaina al 0.5 o/o produjeron una concentra-

ción sérica máxima de 30 microgramos/cc a los 20 minutos. Los ríñones

excretan aproximadamente el 85 o/o de una dosis intramuscular en las

primeras 6 horas, lo cual da por resultado una alta concentración en

la orina.

La cefoxitina esta indicada en el tratamier.to de las siguientes

infecciones, cuando son producidas por gérmenes sensibles a su acción:

Peritonitis y otras infecciones abdominales o pélvica, infecciones del

aparato genital femenino, septicemia, endocarditis^ infecciones del

aparato, urinario, infecciones del aparato respiratorio, infecciones

óseas y articulares, infecciones de la piel y de los tejidos blandos.

La cefoxitina ha sido ciánicamente eficaz no sólo contra germen es

sensibles a otros antibióticos, sinc también contra gérmenes resisten-

tes a uno o más de los siguientes agentes antibacterianos : cloramfe-

nicol, cefalosporinas, kanamicina, gentamicina, tobramicina y sulfa-

metoxazol-trimetroprim.

Muchos gérmenes patógenos gramnegativos son resistentes a las pe-

nicilinas y a las cefalosporinas debido a la acción de las beta-lacta-

masas que producen. La cefoxitina es estable en presencia de éstas

beta-lactamasas bacterianas, ya sean penicilinagas o cefalosporinasa s

por lo que su eficacia clínica se extiende a muchas infecciones causa-

das por dichos gérmenes, entre los cuales tienen particular importan-

cia clínica los siguientes : E.coli, Klebsiella,Proteus mirabilis, Pro-

teus indol-positivos (vulgaris, morgani, rettgeri), Serratia marcescens

Providencia y el anaerobio Bacteroides fragilis.

La cefoxitina está indicada en el tratamiento de infecciones mix-

tas causadas por cepas sensibles de bacterias aerobias y anaerobias.

La mayoría de es tas infecciones mixtas se deben a contaminación con

flora fecal, vaginal, de la piel o de la boca. El germen patógeno a-

naerobico más común en estas infecciones mixtas es el Bacteroides Fra-

gilis, el cual suele ser resistente a los aminoglucósido, las cefa-

losporinas y prácticamente todas las penicilinas. Sin embargo suele

ser sensible a cefoxitina.
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La cefoxitina está indicada como coadyuvante en el tratamiento

quirúrgico de infecciones, incluyendo abscesos, infecciones por per-

foración de visceras huecas, e infecciones cutáneas o serosas, ya

sean causadas por gérmenes aerobios, por anaerobios o por ambos ti-

pos a la vez.

La experiencia clínica ha demostrado que se puede administrar

cefoxitina a pacientes que ya están recibiendo carbenicilina, kana-

micina, gentamicina, tobramicina o amikacina.

Esta asimismo indicado en la prevención de ciertas infecciones

postoperatorias, en las intervenciones quirúrgicas en las que hay o

puede haber contaminación, o en las que una infección postoperatoria

sería especialmente grave.

La dosificación y la vía de administración deben ser determina-

das según la gravedad de la infección, la sensibilidad de los gér-

menes causantes y el estado ael paciente. La dosificación usual pa-

ra adultos es de 1 g a 2 g cada 8 horas , llegando en infecciones

graves que asi lo requieran hasta 3 g. cada 6 horas o 2 g. cada 4-

horas. En pacientes con función renal deteriorada se debe disminuir

la dosis de acuerdo a la alteración de la función renal.

En los niños de tres meses de edad o mayores la dosificación re-

comendada es de 80 a 160 nig/ kg de peso al dia , distribuida en cuatro

a seis dosis iguales. En infecciones graves se puede aumentar la

dosificación total diaria hasta 200 mg.Kg sin pasar de 12 g al día.

No se ha determinado la dosificación para niños menores de 3 me-

ses, por lo que se recomienda administrar en dichas edades.

Para el uso profiláctico se recomiendan lss dosificaciones de

2 g. por vía intramuscular o intravenosa inmediatamente antes de la

intervención quirúrgica (media a una hora antes de la incisión ini-

cial), y repetir esa dosis cada 6 horas. Generalmente este tratamien-

to profiláctico no se aplica por más de 24 horas.

En niños de tres meses o mayores se puede administrar dosis de

30-40 mg/Kg distribuidas en la misma forma que en el adulto.

Se ha comprobado la compatibilidad y la estabilidad de la cefoxi-

tina sódica disuelta en las soluciones intravenosas de uso frecuente.

incluyendo Manitol, sol. de Bicarbonato de Sodio, Insulina etc. asi-
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mismo se ha comprobado que es química y visualmente compatible con

los arainoglucóslaos como la amikacina, la gentamicina, la kanamici-

na y la tobramicina cuando se mezcla con ellos en sol. de cloruro de

sodio o de dextrosa.

La cefoxitina está contraindicado en pacientes hipersensibles

a la cefoxitina , debido a la falta de experiencia clínica no se

debe administrar a pacientes que hayan mostrado hipersensibilicad

a las cefalosporinas.

txisten algunos indicios clínicos y de laboratorio de alergeni-

zidad cruzada parcial entre las ceí'araicinas y los otros antibióticos

beta-lactamicos {penicilinas y celalosporinas).Se han observado reac-

ciones graves (inclusive anafilaxis) con la mayoria de los antibióti-

cos beta-lactamicos.

Antes de iniciar el tratamiento con cefoxitina se debe investi-

gar cuidadosamente si el paciente ha presentado reacciones de hiper-

sensibiliáad a antibióticos beta-lactamicos. Debe administrarse con

precaución a los pacientes alérgicos a la penicilina.

íos antibióticos deben emplearse con precaución en todo paciente

que haya presentado alguna forma de alergia, particularmente a medica-

mentos. Si ocurre una reaccio'n alérgica a la cefoxitina se debe sus-

pender la administración .

Pueden obtenerse resultados falsos positivos en las reacciones

de detección de glucosa en la orina con substancias reductoras, pero

no en aquellas en las que se emplea oxidasa específica de la glucosa.

Ko se deben hacer determinaciones de creatinina en muestras de suero

extraídas menos de 2 horas después de administrar el medicamento.

El empleo del medicamento en mujeres que pueden quedar embaraza-

das requiere comparar los beneficios que se espera obtener con los po-

sibles peligros. Los estudios sobre reproducción y teratogenia reali-

zados en ratones y ratas no han revelado nin una disminución de la

fertilidad ni ningún daño al feto atribuibles a la cefoxitina, no

hay estudios controlado con cefoxitina en mujeres embarazadas.

la cefoxitina es excretada en la leche materna.

£n general la cefoxitina es bien tolerada los efectos colaterales
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rara vez han hecho necesario suspender el tratamiento, y generalmenv

te han sido leves y pasajeros. La administración intravenosa ha produ-

cido tromboflebitis. Se han observado dolor, induración e hiperestesia

locales tras la inyección intramuscular.

Se han observado raramente erupción raaculopapular, urticaria,

prurito, eosxnofilia, fiebre y otras reacciones alérgicas. En casos

raros se ha reportado nausea, vomito y diarrea,

A nivel sanguíneo se han observado leucopenia, neutropenia y a-

nemia hemolítiea pasajeras. En algunos pacientes, particularmente en

los que se presentan hiperazoemia, la prueba de Coombs directa puede

volverse positiva durante el tratamiento con cefoxitina.

Se han observado raramente aumentos pasajeros de las transamina-

sas glutamicas oxalacética y pirúvica, de la deshidrogenasa láctica

y de la fosfatasa alcalina en el suero.

A nivel de riño'n, se han observado aumentos de la creatinina sé-

rica y/o del nitrógeno ureico en sangre. Es difícil determinar la in-

fluencia de cefoxitina en esos.cambios de las pruebas de función re-

nal, pues en la mayoría de los casos ya existían factores predispo-

nentes a la hiperazoemia prerrenal o al deterioro de la función renal.

- 20 -



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos de este estudio son múltiples pero se podrían re-

sumir en comparar la eficacia de la cefoxitina y el metronidazol en

la reducción de la morbilidad infecciosa postoperatoria en pacientes

sometidos a cirugía colorectal, dentro de este mismo aspecto incluí-

mos el de la prevención de modo tal que se compruebe el uso de estos

antibióticos co..,o profilácticos.

Como ya se había mencionado anteriormente, en este estudio no

se incluyen grupos control, lo cual podía haber sido interesente para

ratificar los beneficios que tiene la profilaxia xon antibióticos en

la cirugía colorectal, pero eato implicaria en primer termino la re-

ducción en el numero total de pacientes tratados con ambos antibióti

eos, y en segundo termino el privar a grupo de pacientes control de

los beneficios ya comprobados en múltiples estudios anterior de la

profilaxis non este antibiótico, pero de cualquier forma teniendo pre-

sente esto se hace un recordatorio de los beneficios que se obtienen

en la profilaxis que se debe incluir en el protocolo de preparación

de cualquier paciente que se planea intervenir con cirugía colorectal

Por otra parte entre los otros objetivos de este estudio es el

de obtener y proporcionar información del nuevo antibiótico derivado

de la cefamicina llamado genéricamente cefoxitina con el fin de esta-

blecer su utilidad no solo en la profilaxis de infecciones en cirugía

colorectal, sino en su uso común en padecimiento infecciosos, ya que

se proporciona informacio'n amplia de las características de este anti-

biótico, el cual al parecer tine gran futuro de acuerdo a su eficacia

y espectro. Por otra parte a pesar de que el metronidazol ya se cono-

ce desde hace «ucho tiempo, tradicionalmente se ha utilizado en pade-

cimiento tales como amibiasis y tricomoniasis, desconociendo que tigt-

ne efectos bactericidas importantes principalmente con bacterias a-

naerobias, y que puede ser usado con eficacia en procesos infecciosos

de esta naturaleza.

La cirugía colorectal practicada sin tratamiento antibiótico con-

currente produce una elevada frecuencia de complicaciones infecciosas

para la prevencio'n de estas infecciones posoperatorias de han utili-

zado rarios antibióticos. íos resultados obtenidos proporcionan eviden-
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cia de una reducción significativa del numero de infecciones que com-

plican la cirugía colorectal.

Se han escogido precisaraentes estos dos antibióticos (metronida-

zolt y cefoxitina) dado que se ha encoentrado a estos como los mas

eficaces tomando en cuenta el espectro y a la flora bacteriana de co-

lon y recto, y en estudios previos con estos mismos objetivos encon-

trándose eficacia buena tolerancia y muy escasos efectos adversos.

El uso del raetronidazol es ya conocido, pero el de cefoxitina al

ser antibiótico reciente , se procedió a investigación cuidadosa acer-

ca de sus características tomándose en cuenta varios ¡aspectos éticos

que se mencionaran mas adelante. Por lo que entre otros objetivos pro-

puestos fue el de obtener experiencia clínica en el uso de este nuevo-

antibiotico cefoxitina.
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ASPECTOS ÉTICOS

LP declaración de Helsinki recomienda obtener el consentimiento

de cada sujeto potencial de estudios de investigación biorae'dica, des

pues que el medico le ha explicado los objetivos, métodos, beneficios

previstos y riesgos potenciales del estudio asi como las molestias

pueda ocasionarles. Los sujetos potenciales también son informados de

su derecho a no participar o a retirarse del estudio en cualquier mo-

mento. Entonces se obtendrá su consentimiento de preferencia por escri-

to. Si el paciente se encuentra en una relacio'n de dependencia con

respecto al medico o pudiese acceder bajo coacción el consentimiento

informado debe ser obtenido por un medico independiente.

Si el sujeto es legalmente incapaz debe obtenerse el consentimien-

to informado de alguno de los padres, su tutor o representante legal

de acuerdo a las leyes del país.

En el sitio donde se llevo a cabo este estudio, siendo el Hospi-

tal "Lie. Adolfo LoPez Mateos" del I.S.S.S.T.E. se obtiene antes de

llevar a cabo cualquier procedimiento médico o quirúrgico autorización

por escrito tanto del paciente como de los familiares, el cual es ne-

sesario no solo para llevar a cabo este estudio sino para proceder a

su tratamiento cualquiera que este sea.

En los estudios de farnacologia clínica de Fase I demostró que

la éefoxitina tiene una vida media en sangre de aproximadamente una

hora. La cefoxitina solo es metabolizada minimamente en el cuerpo. En

los estudios clínicos de Fase II se demostró que la cefoxitina compar-

te el amplio margen de seguridad común a los antibióticos cefalospori-

nicos excluyendo la cefaloridina. Se encoei troque la cefoxitina era

terapéuticamente eficaz en muchas infecciones diferentes incluyendo

bacteremia, neumonia, absceso pulmonar, absceso de tejidos blandos,

infección de vías urinarias, celulitis, endometritis, absceso hepáti-

co y peritonitis. Los estudios comparativos de fase II demostraron cla-

ramente que la inocuidad, tolerancia y eficacia de la cefoxitina eran

cuando menos equivalentes a las de la cefalotina.

Los extensos estudios de faaell y fase III realizados tanto en

los Estados Unidos como en otros paises han confirmado la evidencia
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anterior de que la cefoxitina es innocua y clínicamente eficaz en una

amplia variedad de infecciones. La cefoxitina hasido registrada en rau-

cnos paises para indicaciones terapéuticas y ha sido aceptada como

un valioso e importante antibiótico nuevo para emplearse en adultos

recientemente se ha aprobado el uso de la cefoxitina en niños de 3

meses de edad o mayores.

Al momento de iniciar este estudio la cefoxitina ya tenia uso

amplio en los Estados Unidos, reportando buena tolerancia y con muy

escasos efectos adversos, encoentradose en Fase III de investigación

por este motivo no pensamos que los pacientes en ningún momento co-

rrieron algún riesgo fuera del que tiene intrínsecamente cualquier

paciente al que se le aplicaran fármacos incluyendo antibióticos»

de hecho este antibiótico al ser derivado de las cefalosporinas pre-

senta reacciones de hipersensibilidad y adverdsas son similares; den-

tro del diseño de la investigación se enunciaran los criterios de

exclusión para los pacientes donde se incluyen susceptibilidad co-

nocida a la cefoxitina, cefalosporina o a las penicilinas, ademas de

que solo se incluyen pacientes de mas de 18 años.
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DISECO DE LA INVESTIGACIÓN

1.- Lescripción general :

El estudio es una comparación controlada de la inocuidad y efjia-

cia preventiva en pacientes sometidos a cirugia colorectal de la ad-

ministración intravenosa a corto plazo de cefoxitina y metronidazol»

Trata de comprobar la eficacia de la cefoxitina y el metronida-

zol en la reducción de la morbilidad infecciosa postoperatoria tanto

mayor como menor en pacientes sometidos a cirugia colorectal» asi co-

mo comparar la eficacia de la cefoxitina y el metronidazol en la pre-

vención de las infecciones postoperatorias en pacientes sometidos a

cirugía colorectal.

2.- Asignación de pacientes :

Después de haber explicado a cada uno de los pacientes y haber

obtenido el consentimiento por escrito, los pacientes recibirán nú-

meros de asignación consecutivos del bloque de números asignados, al-

ternándose al azar el uso de matronidazol y cefoxitina.

3-- Mediciones y procedimientos antes del estudio #-

En el momento de admisión al hospital se practica la historia

clínica completa y se practica un examen fisico minucioso; se dará

especial énfasis para hacer referencia a cualquier punto de infección

Antes de que el paciente vaya a quirófano se ordenara y completara

el siguiente trabajo de laboratorio :

Biometría hematica completa

Examen general de orina

Urocultivo y antibiograma

Urea sanguínea y creatinina sérica

Transaminasa glutamico oxaloacetica.
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4.- Mediciones y procedimientos durante el estudio .-

Durante el estudio se observaran los procedimientos y el manejo

hospitalario habitual. Ademas las temperaturas y otros signos vitales

se tomaran cuando menos cada 4 horas durante las primeras 24 horas,

clespue's de la operación. Subsecuentemente se registran los signos vi-

tales de acuerdo con el procedimiento del hospital.

En caso de que se presente una temperatura oral mayor de 38°C,

se toman cultivos apropiados del punto o puntos con mayor probabili-

dad de estar infectados a juzgar por la evaluación clínica. Ademas y

sin consideración del examen clínico, en esta ocasión se obtienen un

cultivo de sangre, examen general de orina, urocultivo y cuenta leu-

cocitaria total y diferencial. En el tercero cuarto o quinto dia des-

pués de la cirugía se lleva a cabo el siguiente trabajo de laboratorio;

Biometría hematica completa

Examen general de orina

Urocultivo y antibiograma

Urea sanguínea y creatinina sérica

Transarainasa glutamico oxaloacetica.

5.- Procedimientos y registros normales adicionales :

En la operacio'n los siguientes procedimientos descalifican al

paciente del estudio y no deben utilizarse:

Antibiótico profiláctico sistemico adicional

Antibacteriano local o antibiótico en el abdomen o irrigación

de la herida.

Dilación del cierre de la herida.

Drenajes llevados a través de la herida quirúrgica.

En el informe del caso de los pacientes se registran los si-

guientes datos :

Tipo de incisión

Longitud media de la incisión

Espesor medido de la pared abdominal
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Uso de cubierta (cubierta cutánea) de plástico adhesivo

Naturaleza y localización de cualquier drenaje insertado

Duración de la operación

Uso de heparina en bajas dosis

Procedimientos microbiologicos especiales durante la operacio'n:

en caso de encontrar durante la intervención líquido purulento o ex-

udado infeccioso se tomaran muestras para cultivo, utilizando prode-

cimiento convencionales de recoleccio'n, transporte y cultivo de pre-

ferencia incluyendo medios para anaerobios.

6.- Descripción de pacientes ;

a) Numero de pacientes

Se admitirán en el estudio pacientes hospitalizados para cirugía

colorectal electiva que satisfagan los criterios que a continuación

se enumeran. Siendo las fechas en las que se realiza el estudio de i 2

mayo de 1982 "al 30 de Noviembre de 1983.

b) Criterios de seleccio'n de los pacientes

Se aceptarán en el estudio pacientes programados para cirugía de

colon o recto que tengan 18 años o mas de edad, sujetos a las siguien-

tes exclusiones:

Susceptibilidad (alergia) conocida a la cefoxitina, las cefalos-

porinas o a las penicilinas.

Antibióticos siste'micos durante las 4-8 horas anteriores a la ci-

rugía.

Infección concomitante que requiera terapéutica antibiótica.

Temperatura (oral) de 382C o mas alta dentro de las primeras 24

horas anteriores a la cirugía propuesta.

Mujeres que estén embarazadas

pacientes que requieran operaciones de emergencia.

Pacientes con programacio'n de cirugía de hemorroides, fístulas

perianales. abscesos perianales.
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7•- Seguimiento

a) Seguimiento inicial

Requiere cuiaado posoperatorio habitual y estrica atención a los

hallazgos físicos; y si hay cualquier sospecha de infección se tomaran

cultivos del punto o puntos comprometidos. Los hallazgos físicos posi-

tivos y signos de inflamación e infeccio'n tambie'n se anotan en el in-

forme del caso del paciente asi como en la gráfica del hospital.

b) Seguimiento posterior

Uebido al carácter incidioso de algunas infecciones posoperatorias

el paciente es reexaminado por el investigador 4 a 8 semanas despue's

de la operación. Lespues de este examen el estudio habrá sido termi-

nado.

S.- Evaluación de la investigación

Se elaboraron hojas de trabajo para el registro ae datos en la

clínica, posterirormente se analisaran los resultados para determi-

nar la morbilidad infecciosa y tratar de hacer comparación de la efi-

cacia entre los dos antibióticos estudiados.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron en este estudio los pacientes que fueron admiti-

dos en el Hospital Lie. Adolfo López Mateos del I.S.S.S.T.E. para

cirugía electiva colorectal y que reunieron los requisitos enumera-

dos anteriormente; siendo el periodo para incluir a los pacientes

del 12 de mayo de 1962 al 30 de Noviembre de 1965 siendo por lo tanto

un periodo de 19 meses; Durante el cual se incluyeron un total de

6 pacientes para el estudio e distribuyéndose al azar en forma al-

ternada el uso de raetronidazol y cefoxitina teniendo por lo tanto un

total de 4 pacientes incluidos en el estudio de cefoxitina y 4 pacien-

tes en el de metronidazol.

Previamente se habían descartado 4 pacientes mas que no pudieron

ser ii.cluídos en el estudio debido a que la cirugía efectuada en ellos

fue de urgencia.

Los tipos de cirugía efectuada en los pacientes se describen a

continuación :

Cierre de colostomia : 6 pacientes

( 3 pacientes con cefoxitina

3 pacientes con metronidazol )

Resección abdomino-oerineal : 1 paciente (cefoxitina)

Recontruccidn de anastomosis ileo-transverso : 1 paciente

( tratado con metronidazol )

Todas estas cirugía§_fueron efectuadas a través de incisiones abdomi-

nales, y en todos se realizo protocolo de preparación de colon median-

te enemas evacuantes que se iniciaron 48 horas antes de la cirugía,

asociados a la administracio'n de dieta con bajo residuo 48 horas an-

tes de la cirugía, dieta liquida 24 horas antes de la cirugía y ayuno

12 horas antes ae la cirugía, asimismo se utilizo en todos los casos

neomicina tanto en los enemas evacuantes como administración oral de

ella, dado que este tipo de antibiótico no se cataloga como sistemico

se continuo con el seguimiento en el estudio de los pacientes.

La cantidad de neomicina utilizada fue de 2 a 1 gramo cada 8 ho-

ras via oral. Asimismo el tipo de enemas evacuantes usado fue mediante
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solución salina, en ninguno de los casos se utilizo la denominada

preparación rápida de colon, principalmente porque todas las in-

tervenciones fueron electivas.

Las edades de los pacientes variaron desde los 22 años que fue

la menor hasta los 64 años , teniendo un promedio de 38.6 años , las

distribuciones de la edad de acuerdo a las operaciones practicadas

fueron las siguientes :

Recontruccion de la anastomosis íleo-transverso 22 años

Resección abdomino perineal 64 años

Cierre de colostomia 28 años

Cierre de la colostomia 35 años

Cierre de colostomia 36 años

Cierre de colostoraía 38 años

Cierre de colostomia 42 años

Cierre de colostomia 44 años

El sexo de todo los pacientesfue masculino.

En los pacientes en los que fue practicado el lavado a través

de la colostomía, se administró de igual manera Neomicina en dichos

lavados.

Entre las enfermedades concomitantes que se encuentraron en los

pacientes del estudio tenemos, el alcoholismo en uno de los pacientes

intervenidos para cierre de colostomía, enfermedad renal múltiple en

otro de los pacientes de cierre de colostomia, dicha patología renal

consistió en litiasis pielica derecha, hiperuricemia, ureterolitiasís

y cirugías consistentes en ureterolitotomia, pielolitotomia y nefrec-

tomia izquierda por urinoma retroperitoneal, habierdo cursado poste-

riormente con ẑ ístula estercoracea que fue el motivo por el cual se

le practico colostomia.

En otro de los pacientes la causa de su intervención fue Ca'ncer

a nivel de colon descendente.

En uno de los pacientes sometido a cirugía para cierre de colos-

tomía tenía como antecedentes haber padecido ulcera duodenal al pa-

recer tratada médicamente con resolucio'n completa del problema.
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En los pacientes que fueron sometidosa intervención para cierre

de colostomía, esta se habia efectuado en un promedio de tres meses

antes , en uno por presentar fístula estercoracea de aparición se-

cundaria a cirugía por nefrectomia, en 3 de los demás pacientes la

colostonu'a se efectuó por traumatismo y lesión a nivel de colon en

uno de ellos por traumatismo a nivel de recto el cual fue suturado

y se efectuó colostomía derivativa j,ara evitar el riesgo de dehisen-

cia de la sutura en el traumatismo, En un paciente se efectuó la co-

lostomía por haber sufrido herida por proyectil de arma de fuego el

cual lesionó a nivel de ciego por lo que se realizo resección de he-

micolon derecho, e ileostomía, en un paciente se presento perforacio n

a nivel de colon descentente al parecer por diverticulitis en la cual

se realizo sutura y colostomia derivativa, en los otros dos pacientes

restantes , en uno fue por presentar herida por proyectil arma de fue-

go que lesionó colon descendente, y en el otro por hernida por arma

de fuego que lesiono colon descendente.

Ln todos los pacientes del estudio se practico previo a la ciru-

gía co'lon por enema con u promedio de 3.4 semanas antes para valora-

ción del caso e indicar la cirugía, en el caso del paciente con neo-

plasia en colon descendente existia obstrucción al paso del medio de

contraste a este nivel, en el caso de la reconstrucción de la ileo-

transverso anastomosis se observo, pequeño fondo de saco a nivel de

la anastomosis , en el caso de la fístula estercoracea no se visuali-

zo mas la fístula. En el resto de paciente con lesiones y sutura de

ellas no se encoentro evidencia de fístula ni solución de continui-

dad a nivel del sitio de las lesiones.

Con respecto a las sigmoidoscopias, se practicaron en los pa-

cientes con Neoplasia, reconstrucción de ileotransverso anastomosis,

debido al antecedente de sangrado de tubo digestivo bajo, sin encoen-

trar patología aparente, asi como en el paciente con perforación por

probable divertículo, en el cual se encoentro zona con cicatrización

adecuada, sin evidencia de fístula.

En cinco de los pacientes incluidos en el estudio se dejaron

canalizaciones, todas ellas blandas del tipo "Penrose" y extraídas
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por contravertura las cuales fueron retiradas en un promedio de 3.8

dias, siendo la que se retiro mas tardíamente en el caso de la resec-

ción abdomino perineal siendo 5 días, y las que mas tempranamente se

retiraron fueron en dos casos de cierre de colostomía a los 3 días.

Con respecto a las incisiones practicadas las mas frecuentemente

practicada fue la media la cual se realizo' en 4 pacientes , en la re-

sección abdominoperineal, en la reconstrucción de la ileotransverso

anastomosis y en dos cierres de colostomía. En tres pacientes se prac-

tico incisión paramedia derechasiendo en todas cierre de colostomia,

en un paciente se practico incisión paramedia izquierda en el sitio

donde se encoentraba la colostomía.

El tiempo de duración de la cirugía varió de 1 hora hasta 4 ho-

ras siendo la mas tardada la resección aodominoperineal que duro 4

horas y la ma¡; corta de una hora siendo cierre de colostomía, tenien-

do un promedio de 2.3 horas .

La contaminación del campo operatorio con materia fecal en to-

dos los casos fue mínima, y en ningún caso hubo residuos fecales en

la herida, asimismo en todos se realizó limpieza de la herida antes

de cerrar, practicándose únicamente con solución salina y en ningún

caso se anadió ningún agente antise'psico o antibiótico.

El cierre de la herida en todos los casos se realizo en forma

similar por planos , habitualmente con puntos simples en aponeurosis

y ptos de ¿arnoff en Piel.

Las anastomosis y suturas en colon de todo los casos se realiza-

ron a mano.

Gomo ya se había mencionado en todos los casos se administro

neomicina desde 2 dias antes de la cirugía en dosis de 1 a 2 grms.

cada 8 horas vía Oral. Asimismo la terapéutica preanestesica utiliza-

da fue similar coincidiendo el uso de Diazepsra a dosis de 10 mg Intra-

musculares una hora previa a la cirugía, así como atropina .5 mg in-

tramusculares al mismo tiempo.

El numero de pacientes a los cuales se les aplico la cefoxitina

como antibiótico profiláctico fueron 4, siendo estos el paciente que

se le practicó la resección abdomino-perineal, y los otros tres fueron

pacientes a los que se les practico cierre de colostomía.

-̂ a dosificación se realizó administrándose un total de 6 gramos de ce-

foxitina por via intravenosa, siendo la primera dosis de 2 gramos una
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hora antes de la cirugía, y la segunda y tercera dosis 6 y 12 horas

respectivamente después de la primera dosis, en ningún caso se con-

tinuo la administración por mas tier.po de la cefoxitina.

En el grupo tratado con metronidazol fueron 4 pacientes los cua-

les cada uno recibió un total de 1.5 gramos de metronidazol adminis-

trados por via intravenosa. La ¡riñera dosis de 500 mg se administró

una hora antes de la operación y la segunda y tercera dosis 6 y 12

horas respectivamente después de la primera dosis, también en este

grupo en ningún caso se continuo la administración de antibiótico.

En todos los casos la administración se llevo a cabo a través de

el mismo equipo de venoclísis utilizado para la administración de so-

luciones, y en el caso del grupo al cual se le aplico metronidazol,

dicho antibiótico se diluyo previamente en 50 ral de solución salina,

y se administro en un lapso de 15 min. aproximadamente con la finali

dad de producir flebitis en el sitio de aplicación, a excepción de

los pacientes que tenían un catéter central subclavio para administra-

ción de soluciones.

Las cirugías se efectuaren por diferentes grupos quirúrgicos in-

cluyendo personal de enfermería, cirujano y ayudantes. Asimismo las

cirugías se efectuaron en salas de operaciones diferentes.

De los fármacos utilizados posterior a la cirugía en todos los

casos se utilizaron analgésicos del tipo de la dimetil pirazolona sal-

foxilada, ademas de estos en el paciente con resección abdomino peri-

nealt y en el de cierro de colostomia con antecedente de ulcer-a duo-

denal se utilizaron cimetidina a dosis de 300 mg cada S horas via in-

travenosa; ademas en un paciente intervenido de cierre de colostomia

sé agregó al tratamiento jarabe de Eextronetorfan como antitusigeno,

5 dias después de su cirugía y por un perido de 3 días.

En ningún caso de utilizo en el posoperatorio mediato ni inme-

diato ningún antimicrobiano, solo hasta la aparición de complicaciones

infecciones de aparición tardía y que se mencionaran mas adelante en

el aspecto de resultados.

Solo a tres de los pacientes del estudio se les aplicó sonda de

Foley para cateterismo vesical, siendo los pacientes de resección ab-
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dominoperineal, con una permanencia de 5 días, el paciente sometido

a reconstrucción de la ileo-transversoanastomosis , con una perma-

nencia de la sonda de 2 días; y a uno de los pacientes de cierre de

colostomia con permanencia de 2 dias. Teniendo entre todos los pa-

cientes a los que se les aplico' la sonda un promedio de permanencia

de 3 dias.

A todos los pacientes se les practicaron examenes de laborato-

rio propuestos en .el diseño del estudio, y que incluyeron Biometría

hematica completa, examen general de orina, urea sanguínea creati-

nina sérica, glucosa sanguínea, y transaminasa glutaraico oxaloacetica

así como tiempo de protrombina que se incluye en los examanes de labo-

ratório de rutina preoperatoria.

En todos ios casos los resultados se analizaran posteriormente

pero en ninguno de los pacientes se presentaron alteraciones impor-

tantes que impidieran la cirugía.

El seguimiento de Xos pacientes posterior a la cirugía se efectuó

en la forma propuesta, con toma de signos vitales cada 4 horas <sn las

primeras 24 horas, y posteriormente una vez por turno; asimismo se re-

pitieron los exámenes de laboratorio entre el tercero y quinto días

después de la cirugía, incluyendo en estos todos los exámenes solici-

tados previamente a la operación.

A su egreso del hospital, en caso de haberse realizado este antes

de un mes posterior a la fecha de intervención, se llevaron a cabo las

revisiones subsecuentes en la consulta externa, tratando de identifi-

car procesos infecciosos.

Con respecto a la estancia hospitalaria posoperatoria, fue muy

variable; siendo el periodo mas prolongado para el paciente interve-

nido de reseccio'n abdoraxnoperineal de 72 dias, el cual curso con com-

plicaciones posoperatorias que se detallaran en el análisis de los re-

sultados. El periodo mas corto fue de 7 dias y correspondió a tres pa-

cientes interveníaos para cierre de colostomia.

La suma total de los días de hospitalización para todos los pa-

cientes fue de 156 dias incluyendo en estos el periodo preoperatorio

que en ningún caso exedio' de 8 dias. El promedio de estancia tomando

todos los pacientes fue de 19*5 dias.
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para obtener uniformidad en los criterios para identificar morbi-

lidad infecciosa; la infección de la herida se definió de acuerdo a

los criterios de Ljunggvist, siendo la presencia o ausencia de la in-

fección de la herida calificada como sigue :

Sin infección - herida limpia

Sin infección - pero hay enrojecimiento y tumefacción sin des-

carga purulenta ni resultado bacteriológico positivo

Material purulento y/o resultado positivo de cultivo bacterioló-

gico

Infección seria verificada bacteriológicamente con dehiscencia

de la herida.

•

Otra infección

Fiebre

Infección de las vías urinarias, sintomática, con o sin fiebre.

Infección respiratoria postoperatoria

Absceso profundo en el lugar de la operación

Absceso en otro lugar

Septicemia con cultivo o cultivos de sangre positivos

Peritonitis.

- 35 -



RESULTADOS

Los dos grupos constituidos fueron similares con respecto a sexo,

y padecimientos motivo de su cirugía, los cuales en la mayoría fueron

por cierre de colostomía constituyendo de esta forma el 75 o/o de los

casos en forma global y en forma individual de cada grupo, siendo el

restante 25 o/o otras causas como fueron la resección abdomino perineal

y la reconstrucción de la iieo-transverso anastomosis.

Con respecto a las edad hubo gran diferencia , pero a su vez exis-

tieron pacientes en las edades mas representativas asi' tenemos que en-

tre las edades de 20 a 30 años existiron 2 pacientes, entre las edades

de los 30 a 40 años tres pacientes, entre las edades de 40 a 50 años

tuvimos dos pacientes, y en edades de mas de 50 años un paciente el

cual fue el paciente con Neoplasía de colon descendente.

Analisando el aspecto de los antecedentes de los pacientes, como

importantes podemos considerar a dos de ellos los cuales puden tener

relación directa con morbilidad infecciosa posoper.atoria, los cuales

fueron el paciente con neoplasía de colon descendente catalogada como

carcinoma y que de hecho posteriormente curso con proceso infeccioso

de la herida quirúrgica aspecto que se analizara posteriormente, el

otro paciente con antecedentes importante en forma directa es de pato-

logía renal que en un momento dado puede favorecer la morbilidad in-

fecciosa aunque en el momento de su cirugía de acuerdo a sus exámenes

de laboratorio se encoentraba en buenas condiciones, pero queasimismo

posteriormente presento de nueva cuenta la fístula estercorácea, pero

que lo cual no puede atribuirse a problema infeccioso operatorio, este

aspecto también se analizara con mas detalle roas adelante.

En otros pacientes se presentaron otros antecedentes como el dsl

alcoholismo y el de ulcera duodenal, pero en el momento áe sú cirugía

no se encoentró evidencia de alteraciones relacionadas a esta patolo-

gía, por lo que este tipo de complicaciones no se relacionan en forma

directa con la patología infecciosa posoperatoria, y de hecho en nin-

guno de estos paciente se presento patología de este tipo.

lor otra parte como ya se había mencionado antes el numero de

pacientes tratado con ceíoxitina y el de metronidasol fueron iguales
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constituyendo cada grupo 4 pacientes; por lo que esto es de utilidad

para la comparación de los grupos a pesar de que el numero total de

pacientes tratados fue relativamente bajo, se pueden obtener inferen-

cias importantes.

La preparación de todos los pacientes fue similar, utilizando

el nismo tipo de enemas así como el uso ue Neomicina por lo que es

considerado un grupo homogéneo y con gran importancia para la eva-

luación de los resultados . Este aspecto es de intere's pues los pro-

tocolos para preparación de colon en pacientes que serán sometidos a

cirugía son varios, y de esta forma los resultados difieren de modo

mas o menos considerable, de igual forma el uso de antibio'ticos o

antisépticos en este tipo-de preparación ha demostrado disminuir o

variar en forma importante la incidencia áe infecciones posoperato-

rias dado que influye directamente en la disminución de la flora bac-

teriana colonica. En este estudio al haber utilizado todos el mismo

protocolo incluyendo la neomicina se forma un grupo homogéneo; un

aspecto importante es que en estudio se descartaron todos aquellos

pacientes a los que se les administro algún antibiótico sistemico

para preparación de colon puesto que esto interfiere directctr.eKte y

no permite distinguir en un momento dado si los beneficios o altera-

ciones fueron debidas al antibiótico profiláctico en éste caso cefo-

xitina o metronidazol, o por el antibio'tico administrado en la pre-

paracio'n. Dado que se utilizo la neomicina este al no ser absorbido

actúa únicamente en í-orma local y no interfiere con el estudio.

De acuerdo a los estudios efectuados previos a la cirugía como

colon por enema y sigmoidoscopia, no se relacionan en forma directa

con la morbilidad infeccioso, pero de cualquier modo estos se efec-

tuaron en forma similar en todo los pacientes a excepción de la sig-

moidoscopia la cual solo se practico en 5 pacientes.

Un aspecto importante es la aplicación de canalizaciones, el

cual se evaluó en el momento de la cirugía de acuerdo a las carac-

terísticas y duración de la misma, así como con el riesgo de conta-

minación del campo operatorio ; el numero de pacientes a los cuales
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se les aplico canalizaciones fueron 5, y todas se colocaron a "bravee

de contrabertura, el tiempo de permanencia de esta fue similar no ex-

diendo en ningún caso de 5 dias, en uno de los pacientes se presentó1

absceso de pared pero esto no tiene relación directa con el uso de

la canalización, teniendo en cuenta la totalidad de los pacientes ,

el uso de la canalización se extendió al 62.5 o/o de ellos, siendo

en todos los casos canalizaciones blandas del tipo de Fenrose.

Analizando el aspecto de las incisiones practicadas, estas fueron

elegidas básicamente en el abordaje mas apropiado de acuerdo a la ci-

rugía efectuada, de esta forma en los casos de cierre de colostomía

fueron incisiones cercanas al sitio de la colostomía; el tipo de in-

cisio'n no influye grandemente en la infección posoperatoria, pero se

ha descrito que existe menor incidencia en forma discreta en incisio -

nes supraurablicales, pero esto muy probablemente sea debido al tipo

de órganos que se manipulan ae acuerdo a los dos abordajes, el análi-

sis de los resultados en este aspecto fue como sigue : la incisio'n me-

dia fue la mas utilizada, en 4 pacientes, constituyendo asi el 50 o/ o

de los casos , de estos en dos del grupo de cefoxitina y en dos del

grupo de metronidazol, las siguiente incisión en frecuencia fue la

paramedia derecha utilizada en 3 pacientes constituyendo el 37.5 délos

casos t de estos en dos pacientes del grupo de cefoxitina y en uno

del grupo de metronidazol. El paciente restante se le practico inci-

sión paramedia izquierda constituyendo el 12.5 o/o siendo áel grupo

de metronidazol.

Ur aspecto importante de analizar es el tiempo de intervención ,

dado que este es un aspecto que se relaciona intimamente con la mor-

bilidad infecciosa; ha sido comprobado por múltiples estudios que a

mayor tiempo de cirugía aumenta el riesgo de infección posoperatoria,

en el presente estudio, la cirugía que mas demoró fue la reseccio'n

abdomino-perineaL siendo de 4 horas, y coincidentemente en este pa-

ciente fue el que presento absceso de pared en í'orma posoperatoria

en el resto de pacientes el tiempo de cirugía fue similar , en 2 pa-

cientes la duración fue de 5 horas constituyendo el 25 o/o de los

casos; en tres pacientes la duración fue de 2 horas, constituyendo un
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37.5 o/o de los casos, en un paciente la duración fue de una hora y

media, constituyendo el 12.5 o/o de los casos finalmente en un pacien-

te la duración fue de una hora constituyendo un 12.5 o/o de los casos.

Con respecto a la contaminación fecal en todos los casos fue

catalogada como mínima y no se encoentraron residuos fecales, asi-

mismo en todos se practico la limpieza de rutina ue la herida antes

de cerrarla únicamente con solución salina. El método de sutura de

la herida fue muy similar , de modo que también el material para su-

tura utilizado fue similar siendo'del tipo de multifilamento no ab-

sorbible, el cual en estudios múltiples se ha comprobado que favore-

cen en menor graao la presencia de infección posoperatoria debido a

que entre los filamentos puede haber deposito de bacterias y detri-

tus celulares, a los cuales los mecanismos naturales de defensa se

les dificulta el acceso. De cualquier modo, al haber utilizado los

mismos materiales de sutura en ambos grupos esto no influye en los

resultados globales de la incidencia infecciosa.

Con respecto al me'todo de forma de elaboración de las anastomo-

sis fue similar y a mano, en el único caso donde se presento, fís-

tula, esta se encoentraba previamente en el paciente, la cual se

pensaba que se Había cerrado por completo pero no fue así y se per-

meabilizó de nueva cuenta, pero no tuvo relación con la sutura de

la colostomía.

La medicación preoperatoria fue la relacionada a la preaneste-

sica y fue igual en todos los pacientes siendo Diazepam con dosis de

10 mg, y atropina .5 mg •

La medicación posoperatoria no antimicrobiana utilizada vario

de acuerdo a los pacientes, siendo de la siguiente forma

Medicamento pacientes porcentaje

Dipirona 8 100 o/o

Cimetidina 2 • 25 o/o

Eextroraetorfan 1 12.5 o/o
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El siguiente aspecto para analizar es el del uso del cateteris-

mo vesical mediante sonda de Foley; este no se llevo a cabo en todos

los pacientes sino únicamente en 3 de ellos constituyendo así el

37.5 o/o . en dos del grupo de cefoxitina y una del grupo de metro-

nidazol. la permanencia de la sonda nunca excedió por mas de 5 días

teniendo un promedio de 3 días, y en ninguno de los casos hubo evi-

dencia de infeccio'n de vias urinarias.

Con respecto a los exámenes de laboratorio practicados previos

a la cirugía incluyendo Biometría heraatica completa, glucosa sanguínea

urea, creatinina , T.G.C. y Lxamen general de orina en todos las ci

fras encoentradas fueron dentro de limites ñor-ales sin evidencia de

infección. Asimismo los examens de laboratorio practicado posterior

a la cirugía dentro del lapso fijado entre el tercero y quinto día,

mostraron en tres de los pacientes elevación significativa en las ci-

fras de leucocitos , catalogándose dentro de este grupo una elevacin

de más de 1000 leucocitos, de esta forma en el paciente operado de

resección abdomino perineal se presento una elevación con relación a

su cifra de antes de la cirugía de 2,500 leucocitos, sin exceder de

las cifras normales, otro de los pacientes con elevación fue el some-

tido a cierre de colostomía por fístula estercoracea, en el cual se

presento'una elevación de 1,200 leucocitos, y finalmente en el pacien

te con cierre de colostomía eíectuada previamente por lesión en cie-

go por proyectil de arma de fuego presento' una elevación de 1500 en

la cuenta leucocitaria total. En ninguno de los pacientes la suma de

leucocitos produjo cifras por arriba de las normales.

En ninguno de los pacientes del estudio se presento reacción

adversa a los medicamentos utilizados, tanto en el grupo de la cefo-

xitina como en el de metronidazol.

Dentro de los eventos posoperatorios detectados en los pacien-

tes del estudio tenemos en primer termino el del paciente operado pa-

ra cierre de colostomía , colostomía que fue efectuada previamente

con la finalidad de que la fístula estercoracea cerrara, en este pa-

ciente posterior a la cirugía un aía después se notó la salida de nue-

va cuenta a través de la fístula de material fecaloide, situación que
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persistió hasta su egreso del hospital e inclusive en las revisiones

suosecuentes en la consulta externa, esta permeabilizacion de nueva

cuenta de la fístula no puede atribuirse a la cirugía propiamente o

inclusive no pudo haber sido modificada por el uso de antibióticos,

í.or lo que puede considerarse como complicación no inherente al pro-

cedimieí.to en sí, sino que puede ser atribuible a deficiencia en la

valoración preoperatorio.

En. el paciente en el cual se llevo a cabo reconstrucción de la

ileotransverso anastomosis evoluciono satisfactoriamente hasta el

décimo día, ya habiendo instalado la vía oral 3 días antes , pre-

sento evidencia de oclusión probablemente a nivel gástrico dado la

presencia de vómitos posprandiales de contenido gástrico alimenta-

rio, dicho cuadro cedió con medidas generales, para reinstalarse en

ocasiones posteriores, sin ritmo ni perioricidad, posteriormente se

hicieron estudios para determinar la causa de esta alteración, sin

encoentrando evidencia de patología aparente, asimismo se inves-

tigo' la. presencia de probables abscesos residuales intraabdorainales

pero no se encoentro evidencia de esta alteraciones, finalmente estos

cuadros cedieron con manejo conservador, e inclusive se practico

serie esófago gastro duodenal y transito intestinal, encoentra'ndose

buen paso del medio de con traste, las revisiones subsecuentes en la

consulta externa muestran buena evolución.En este caso no hubo evi-

aencia áe morbilidad infecciosa por lo que no se incluyó en los pro-

cesos infecciosos posoperatorios modificados o modificables con el

uso de antibióticos profilácticos motivo de este estudio.

Finalícente en el paciente intervenido por resección abdomino-

perineal por cáncer de colon descendente se presento al noveno día

evidencia de infección en la herida quirúrgica er.coentrandose, erite-

ma dolor, y sálica escasa de material purulento por lo que se proce-

dió a abrir la herida de piel, drenando de esta forma absceso con ma-

terial purulento en cantidad aproximada de óO ral. dicho absceso se

extendió hasta la proximidad de la colostomía permanente que se efec-

tuó; la aponeurosis aparentemente se encoentraba intacta.

Se tomo mustra para cultivo de dicha secreción la cual presento

como resultado la presencia de E. coli, su manejo fue a base de cura-
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clones en un principio utilizando solución salina y yodo plivinil -

pirrolidona, y posteriormente al tener escasa cantidad de material

purulento mediante lavados con solución salina y jabo'n. Posterior-

mente al encostrar la herida en condiciones adecuadas con tejido de

granulación de procedió a su reavivación de bordes y sutura. Cur-

sando con saloda de material seroso por 3 días para posteriormente

ceder esta situacio'n. Por otra parte en este mismo paciente a nivel

de la herida perineal se encoentró salida de material seropurulento

a partir del 5^ dia posterior a la intervención. I)e igual forma se

tomaron muestras para cultivo eneoentrándose E. coli y Estafiloco-

cus Aureus; esta herida se manejo* de forma similar con curaciones,

repetidas sin llegar a la sutura de nueva cuenta, se agregó al mane-

jo medico Ampicilina a razón de 1 gramo cada 6 horas vía intravenosa

y gentamicina 80 mg cada 8 horas intravenosa por 10 aías, dicha te-

rapéutica se instaló al detectarse el absceso de pared al noveno día

de posoperatorio.

Realizando la evaluación de estos resultados tenemos que se pre-

sentaron complicaciones en un total de 3 pacientes constituyendo así

un '37.5 o/o de los casos pero solo uno de estos pacientes presento

complicación de índole infecciosa, de estos tres pacientes dos de

ellos furon del grupo de cefoxitina constituyendo dentro de este gru-

po un 50 o/o y uno del grupo de raetronidazol teniendo así un 25 o/o.

Teniendo en cuenta únicamente el caso de morbilidad infecciosa

constituida tor absceso de pared en la herida quirúrgica y por la in-

fección de la herida perineal del paciente al CL.al se practicó resec-

ción abdomino-perineal tenemos una incidencia de 12.5 o/o siendo este

paciente del grupo tratado con cefoxitina, siendo por lo tanto den-

tro de este grupo una incidencia de 25 o/o , claro esta que al ser un

numero tan reducido de pacientes el de este estudio no se puede tomar

en forma categórica este resultado y atribuir una incidencia de infec-

ciones posoper&torias al grupo de cefoxitina de 25 o/ o y al de metro-

nidazol de o o/o. De cualquier forma la incidencia de complicaciones

infecciones se analizara en las conclusiones comparándola con otras

series.
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El último aspecto para analisar desde el punto de vista de los

resultados es el de los días de estancia hospitalaria, teniendo la

escancia mas prolongada de 72 dias, y que correspondió al paciente

operado de resección abdomino perineal, y en el cual se presentó pos-

teriormente absceso de pared e infeccio'n de la herida perineal. Esta

prolongación de la estancia obedece en gran parte precibamente a la

complicación infecciosa.

Por otra parte el período de estancia mas corta fue el de 7 días

y correspondió a tres pacientes a los cuales se les practicó cierre

de colostomía y que cursaron sin complicaciones. Otro paciente en el

cual hubo estancia hospitalaria prolongada fue de 32 días, y corres-

pondió al paciente intervenido de reconstrucción de la ileo-transver-

so anastomosis, otra vez se hace evidente que al presentar complica-

ciones en este caso no inherentes a problema infeccioso, se hace mas

prolongada la estancia, lo cual obviamente tiene implicaciones econó-

micas y morales en el paciente.

El promedio general de los días de estancia hospitalaria para to-

dos los pacientes fue de 19.5 días con un total de 156 días. Al excluir

los pacientes con complicaciones infecciosas o no tenemos un promedio

de 8.2 días, cifra considerablemente menor, por otra parte al excluir

al paciente con complicación infecciosa el promedio de estancia fue

12 días, constituyendo un 38.5 o/o mas cuando se presento una compli-

cación infecciosa.
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COSCLUSIOÍÍLS

los avances en el manejo quirúrgico de los pacientes han permi-

tido el descenso importante en los riesgos en las cirugías electivas

de colon y recto pero las complicaciones infecciosas continúan siendo

un factor considerable de morbilidad posoperatoria. En investigaciones

realizadas se han identificado factores asociados al establecimiento

de infecciones posoperatorias, por ejemplo tenemos los factores del

huésped tales como estado nutricional, estado inmunologico, presencia

de infecciones en sitios remotos al de la cirugía. Por otra parte se

han descrito múltiples acciones que tienen como finalidad el de pre-

venir el establecimiento de infecciones, entre estas acciones tenemos

las técnica quirúrgica meticulosa, incluyendo heraostasia cuidadosa,

evitar la destrucción de tejido excesiva o la isquemia de estos teji-

dos, el uso de suturas adecuadas y el arenaje de los espacios muertos

mediante drenajes a succión cerrados.

Por otra parte es bien conocido los altos Índices de complicacio-

nes infecciosas en cirugías de este tipo cuando no se utiliza ningún

agente antibiótico profiláctico estos incides son tan altos hasta ci-

fras de 50 a 75 o/o t las infecciones de las heridas quirúrgicas ex-

clusivamente ocurren en un 30 a 60 o/o en pacientes en,los que no se

utiliza los antibióticos profilácticos. por este motivo se han utili-

zado aúltiples esquemas de profilaxis con antibífco'ticos, y autores co-

mo Nichols y Condón encontraron que la máxima utilidad de esta profi-

laxis con antibióticos ocurre cuando se asocia a preparación mecánica

del colon antes de la cirugía, en esta preparación también se han pro-

puesto muchos esquemas, que no se discutirán en este estudio puesto

que el motivo principal es el del uso de antibióticos profilácticos.

Los antibióticos seleccionados para la profilaxis en este tipo

de cirugía debe reunir características especiales, tenemos por ejemplo

el que debe alcansar concentraciones séricas rápidamente para tener

eficacia, se ha comprobado que la administración del antibiótico de-

be ser antes de la cirugía y debe continuarse algún tiempo después

de esta, aún no ha sido determinado con precisión el tiempo que de-

be permanecer esta administración profiláctica de antibiótico pero
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esto será determinado por el antibiótico en sí, y por la cirugía rea-

lizada, asi como los hallazgos transoperatorios .

Se han descrito dentro de los factores del huésped algunos que

pueden incrementar los riesgos de infecciones operatorias, tal es el

caso de pacientes con Cancer y pacientes con enfermedad renal, esto

es de importancia, puesto que dentro del estudio realizado el pa-

ciente que presento moroilidad infecciosa presentaba Cancer en colon

descendente, por otra parte como ya se habia menionado anteriormente

el riesgo de infecciones posoperatorias en cualquier tipo de cirugía

se incrementa de acuerdo al tiempo de cirugía, por lo que en este pa-

ciente se suma este otro factor mas, puesto que su cirugía se consi-

dera prolomgada teniendo una duración de 4 horas.

Existen otros factores que no se pueden atribuir al huésped pro-

piamente sino que están relacionados a la técnica quirúrgica, al cam-

po operatorio o inclusive a ciertas acciones que se efectúan ademas

de la cirugía, entre las que tenemos la aplicación de sondas para dre-

naje, cateterismo vesic .al, catéteres intravenosos, etc, que en un mo-

mento dado puede favorecer la infección local y este foco infeccioso

puede afectar la herida quirúrgica, ya sea por contigüidad o inclusi

ve por via heraatogena, ademas de que en pacientes deteriorados en su

estado inmunológico puden ocurrir procesos se'pticos generalizados;

por este motivo, en este estudio se preseto atención a estos aspec-

tos, pero en ningún caso hubo evidencia de procesos infecciosos que

tuvieran origen en las maniobras, tales como canalizaciones drenajes

cateterismo vesical etc.

En los casos de cirugía colorectal que se complican con proce-

sos infecciosos posoperatorios las bacterias eneoentradas provienen

de múltiples especies pero usualmente son de la flora colónica nor-

mal, la cual se describió* anteriormente, entre estas bacterias causan-

te de las infecciones se pueden encoentrar organismos facultativos

o estrictamente anaerobios, por lo que lógicamente los antibióticos

profilácticos debera'n ser enfocados a disminuir este tipo de flora.

Por otra parte los antibióticos que se piensen utilizar deberán

ser seguros, efectivos y de bajo costo, asimismo deberán actuar con

dosis pequeñas y que se puedan utilizar en períodos cortos. La pro-

filaxis pre o peroperatoria anti-anaerobica que se ha propuesto es

múltiple, se han utilizado solos o en combinación con un antibiótico



anti-facultativo, de aquí que se ha utilizado eritromicina combinada

con neomicina; lincomicina sola o asociada con gentamicina o tobra-

micina, metronidazol con gentamicina, neomicina o Kanamicina.Dado

que el uso de la cefoxitina es reciente existen pocos estudios al res-

pecto pero en todos se demustra su efectividad, dado su espectro el

cual incluye anaerobios, además de ser un agente que se puede utili-

zar solo y es de baja toxicidad.

En estudios de la cefoxitina para la prevención de infecciones

posteriores a cirugía de colon y recto en los cuales se utilizo* pla-

cebo se demostró la diferencia considerable, teniendo un rango de

3 o/o en caso de haber usado la cefoxitina y de 27 o/o en los casos

en los que se uso placebo. En otros estudios similares reportan cifras

de 18.5 o/o en los casos de placebo, y 6.6 o/o en los que se utilizo*

la cefoxitina. Asimismo se han practicado otros estudios comparando

este antibióticos con otros en los cuales ya se ha comprobado su efi-

cacia como profiláctico tal es el caso del estudio comparativo reaüi -

zado por L@rs Ivarsson y colaboradores, comparando la cefoxitina y

la Doxiciclina, teniendo resultados de incide's de infección mayores

a los reportados por otros autores pero similares entre sí, teniendo

in incide de 18 o/o en los casos tratados con cefoxitina y 13 o/o en

los tratados con Doxiciclina.

En estudios mas sofisticados del uso de este antibiótico profi-

láctico y los cambios que produce en la flora colonica demostraron

que dentro de las bacterias aeróbicas sensibles a la cefoxitina la

Escherichia coli y otras enterobacterias sufren un descenso marcado

esto es de importancia porque dentro de las infecciones ocurridas

después de esta cirugía se encuentra con frecuencia importante la

Escherichia Coli, Bacteroides Fragilis, y el Stafilococuus Aureus

En este mismo estudio se encoentró que durante el periodo pro-

filáctico las pseudomonas y algunas enterobacterias proliferan pero

sin embargo es raro las infecciones causadas por estas bacterias. Se

encoentró' asimismo disminución importante dentro de los anaerobios

Bacteroides Fragilis y otrs bacterias (í-r-ani-negativas; posterior al .

período de profilaxis con cefoxitina se observó que las bacterias

- 46 -



resistentes a la Cefoxitina disminuían, y las bacterias suprimidas

como la E. Coli y el B3Cter0id.es í'ragilis se incrementaban.Por otra

parte no se encoentró ninguna cepa de E. coli que fuera resistente

a la cefoxitina, por lo que en esto radica su efectividad para este

tipo de bacterias; dentro de la flora aerobica especialmente el S.

faecalis, el cual es resistente a la cefoxitina mostró un incremento

notable pero este microorganismo se considera COBO bajo en patogeni-

cidad en infecciones abdominales.

Con respecto al uso del metroniáazol como profiláctico se han

efectuado múltiples estudios donde se ha comprobado su eficacia; en

estudios similares en los cuales se incluyó grupo de control, al cual

se le administro placebo se encoentraron cifras de infección de un

4o/o con el uso de metronidazol y 56 0/ o en el grupo control* asi-

mismo se efectuaron cultivos para anerobios posteriores a la cirugía

encoentrando que en grupo al que se le administró metroniüazol se en

contraron en solo 8 0/0 de los pacientes, mientras que en el grupo

control en el 67 0/0 se encoentraron anaerobios, esto demustra la e-

fectividad para combatir bacterias anaerobias.En los 14 pacientes que

presentaron infección posoperatoria del grupo placebo se encoentró en

15 de ellos B. Fr^gilis, mientras que en ninguno de los pacientes del

grupo al que se le administró metronidazol se encoentró dicho germen.

Muchos estudios acerca de profilaxis con antibióticos que tie-

nen como finalidad el control de infecciones ocasionadas por bacterias

aerobicas , no han demostrado que de esta forma hayan reducido la

frecuencia de sepsis posoperatoria, durante los últimos años se iden-

tificado la importancia que tienen los anaerobios sin esporas para cau-

sar sepsis después de la cirugía del tracto gastrointestinal , y estu-

dios recientes indican que las bacterias aerobicas son habitualmente

de importancia secundaria en este tipo de infecciones. Por este moti-

vo varios autores recomiendan el uso de metronidazol en la prevención

de infecciones en cirugía de colon y recto sin asociarlo a ningún o-

tro antibiótico a excepción de los que se puedan utilizar con la pre-

paración mecánica de colon. El metronidazol tiene actividad bacterici-

da en la mayoria de organismos anaerobicos pero es inactivo contra

los aerobios, tiene la ventaja como ya se habla señalado antes de qu e

- 47 -



se absorbe bien y se distribuye rápidamente en tocios los compartimen-

tos del cuerpo y tiene la tendencia a acumularse en los órganos abdo-

minales que es una ventaja mas, tiene baja toxicidad y pocos electos

colaterales.

Esta eficacia ha sido comprobada en otro estudio realizado por

A.T. Willis, I.R. Ferguson y colaboradores con 46 pacientes que fue-

ron sometidos a cirugía de colon y en los cuales 27 se les adminis-

tro metronidazol como profiláctico» y en ninguna de ellos se presentó

infeccio'n por anaerobios, en cambio en el grupo control, constituí o

por 19 pacientes en los cuales hubo una incidencia de infección de

58 0/0. in algunos esquemas propuestos para profilaxis son metroni-

dazol anteriormente, se sugería su utilización por 5 a 7 días antes

pero no parece ser necesario tanto tiempo y los esquemas recomendados

en la actualidad suguieren su uso unas horas antes de su cirugía; tie-

ne la ventaja ademas de que p,.ede utilizarse vía intravenosa o vía

oral, ambas vías son efectivas.

Es importante hacer notar que en condiciones experimentales, los

antibióticos son inefectivos si se administran en un lapso mayor a

3 horas de haberse inoculado las bacterias, por este motivo los anti-

bióticos se deben administrar antes de la cirugía, y su uso peropera-

torio o posoperatorio no tienen la misma eficacia.

Tomando en cuenta el estudio aquí presentado, a pesar de que nu-

mero de pacientes no fue grande se puede comprobada la utilidad en la

administracio'n profiláctica de antibióticos en cirugía colorectal, se

er.coentro una cifra de morbilidad infecciosa de 12.5 0/0 que es se-

mejante a la reportada por otros autores. Tomando en cuenta los dos

grupos la mayor incidencia la tuvo la cefoxitina pero al ser un nu-

mero escaso de pacientes, estos valores no se pueden tomar como esta-

dísticamente significativos. Otro aspecto importante es que en nin-

gún caso ocurrió sepsis posoperatoria, la cual la mayoría de las ve-

ces como ya se mencionó es debida a anaerobios, esto comprueba que

ambos antibio'ticos utilizados fueron útiles para la disminución en

la flora colo'nica de este tipo de microorganismos. Por otra parte

en los cultivos,detectamos los ge'rmenes aerobios que con mas frecuen-

cia se encuentran en infecciones posoperatorias, como son la E. Goli
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y el Estafilococo Aureus. Lo cual concuerda con los resultados obteni-

dos por otros autores.

Como ya e había T~r.fionado en es'e estudio no se incluyó ningún

grupo control, pues pensamos que no era conveniente desproteger a los

pacientes t privándolos de los beneficios ya comprobados que tiene la

profilaxis con antibióticos en cirugía colorectal. Por otra parte en

múltiples estudios se han reportado las comparaciones con grupos con-

trol de aquí que no era indispensable esta comparación.

Se incluyeron tanto el metronidazol como la cefoxitina porque en

la actualidad han demostrado su eficacia inclusive sobre otros antibio'-

ticos; por otra parte fue importante someter a este estudio al metro-

nidazol puesto que en este momento es el antibiótico que podemos utili-

zar debido a su accesibilidad, bajo costo, producción nacional y a que

se encu&ntra en el cuadro básico de meaicamentos del sector salud.

Entre otros antibióticos que se han utilizado tenemos las tetraci-

clinas pero se han reportado que hasta un 50 o/o de las cepas de B.Fra-

gilis son resistentes a este antibiótico por lo que en la actualidad

esta en desuso. Últimamente se hafcia propuesto la combinación de dos

antibióticos de uso común; uno en contra de coliformes y otro contra a-

naerobios siendo de esta forma un aminoglucosido en combinación con

lincomicina, clindamicina o raetronidazol, pero en base a los hallaz-

gos de que la importancia en los procesos sépticos radica en los anae-

robios, en la actualidad se hace énfasis en antibióticos que combatan

anaerobios; la profilaxis en cirugía para infecciones posoperatorias

es un aspecto importante que no debe tomarse a la ligera; las ventajas

que presentan los derivados de las cefalosporinas es que tiene un gran

espectro para acción que incluye tanto gérmenes anaerobios como aerobios

además tiene baja toxicidad, y una gran ventaja es que con su utiliza-

ción se obtienen niveles se'ricos adecuados rápidamente. Desafortunada-

mente en el país aún no contamos con difusión de este tipo de antibió-

ticos por lo que sv. costo aun es muy elevado y por otra parte no se

incluyen en el cuai.ro básico de medicamentos del sector salud estas ce-

falosporinas de tercera generación.

Un aspecto importante de mencionar es que independientemente de

los trastornos físicos que inclusive pueden poner en peligro de muer-

te al paciente por las infecciones posoperatorias, esto trae consigo

otras complicaciones de índole económico que radican en la prolongada
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estancia del paciente, este aspecto económico puede repercutir en el

paciente directamente cuando la atención se efectúa por hospital par-

ticular o en las instituciones de salud cuando la atención radica en

estos hospitales. Realizando un análisis implica una derogación mucho

mayor de dinero cuando no se utilizan antibióticos profilácticos com-

parando con el costo de estos antibióticos aunque se utilicen los mas

costosos del mercadc.

En este estudio la mayor estancia fue de 72 días y fue debido di-

rectamente a la morbilidad infecciosa, el cual se incremento en un

58.5 o/o mas en comparación con las complicaciones no infecciosas.

Se hace incapié en los beneficios de la profilaxis con antibio'-

ticos en la cirugía colorectal que se comprueba con este estudio, y

en este caso sugerimos el uso del metronidazol por lo menos hasta que

tengamos mayor acceso a los antibio'ticos derivados de las cefalospo-

rinas. 3¿1 metronidazol asimismo es de uso común y por lo tantola ma-

yoría de los médicos se encuentran familiarizados con su uso así co-

mo sus efectos colaterales y tóxicos.
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