249 1
UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA E

FACULTAD DE MEDICINA

~ DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

LA MORBILIDAD INFECCIOSA CONSECUTIVA
COLORECTAL,

Que para  obtener e  Titulo

P t e g ) I t

México, D. F.

1209

MEXICO

USO DE CEFOXITINA Y METRONIDAZOL EN LA PREVENCION DE

A CIRUGIA

TESIS DE POSTGRADO

de

ESPECIALISTA ~ EN  CIRUGIA ~ GENERAL

d

DR. JUAN ANTONIO TELLEZ VALDES

Residente de Cirugla General

TEsis CON

e 200727

FALLA DE ORIGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACICKAL AUTONCMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

¥ USQ DE CEFOXITINA ¥ METRONIDAZOL EN IA PREVENCION DE LA
MORRILIDAD INFECCIQSA CONSECUTIVA A CIRUGIA CCLORECTAL

TESIS

QUE PRESENTA EL DR. JUAN ANTONIQ TELLEZ VALDES
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRU-
GIA GENERAL ) '

SEDE DEL CURS0 DE POSTGRADC EN¥ CIRUGIA GENERAL - 3

HOSPITAL "LIC. ,ADOCLFO LOPEZ MATEOS® I.S.S.S.T.E:FM_

/ o
JEEE DE ENSEFANZA

DIRECTOR DE TESIS




" ESTA TESIS REFRESENTA LA CUIMIKNACION DE UN&
META MUY IMPORTANTE PARA MI ®

Ia dedico con carifioc a2 quienes me ayudaron a
lograrla




A mis maestros y amigos

A mis padres : JULIO
¥y ESTHER

A mis hermanos : JORGE
JAIME
JAVIER
JOSE LUILS
JUTIAN
¥ JULID

Y en especial a mi compaflera :

CRISTINA




INDICE

Tema pdgina
Introduccidn ==-=-wesmm—ee——ae e - 1
Anatomfa de COlon =—m——mwe—mmm—m—= e ———— 3
Anatomia de Recto e e e 6
Microbiclogfia de ¢dlon y Recto _,,_-____'_.. _____________ 10
Metronidazol e i ——— 11
Cefoxiting +~sccmmecme e ——————— ,———————— 15
Objetivos del estudio”---—---——w--—; ................ 21
Aspectos éticos.---—— --------------- e me————— e 2%
Disefio de la investigacidn -=eeec—-mmwaa—oo e m———— 25
Material y métodos ——w=meen—- ——————————— e ———— 29
Resultadog -=--- LT T ST TR SN .- 36
CONCIlUSIiORES =w-rmemi e ;s — e —— e 44
Bibliograffa --------------------------------------- 51

SIS COR
1A DE ORIGEN |




INTRODUCCION

ILa cirugia colorectal practicada sin tratamiento antibidtico
concurrente, produce una elevada frecuencia de complicaciones in-
fecciosas. Para la prevencidn de estas infecciones post-operato-
rias se han utilizado varios antibidticos. Los resultados obteni-
dos proporcionan evidencia de una reduccidn gignificativa del nu-
merc de infecciones gque complican la cirugia celorectal.

EStos beneficios del uso de antibidticos profilacticos en ci-
rugia colorectal se han establecido mediante varios estudios. En
algunos de estos estudios en los que se utilizd drogas antibidticas
contra placebos, se presentaron reducciones significantes en el nu-
mero de complicaciones por infecciones posoperatorias siendo en el
ordeﬂ de % a 40 porciento.

En las pruebas que se realizan para valorar los antibidticos
profilacticos, principalmente los nuevos, no €s necesario incluir
grupos de control dado que la utilidad de los antibidticos profi-
lacticos no tiene lugar a duda, por este motivo en el presente es-
tudie propuesto como tesis, no se incluyen grupos de control, aun-
que podla haber sido de interés para comprobar la utilidad que tie-
nen los antibidtices profilacticos, pensamos que no era conveniente
el privar a los pacientes de los beneficios de este tipo de anti-
tioticos con el unico fin de comprobar alge que ya esta descrito
ampliamente.

Se han utilizado multiples antibidticos para la profilaxis,
asimismo sé han propuesto un gran numerc de esquemas, ¥ es realmen-
te dificil el someter al andlisis a estos estudies para tratar de
establecer el mejor antibidtice asi como el esquema optimo de utili-
zacion, esto se dificulta aun mas debido a los diferentes criterios
usados incluyendo los de seleccidén y explusidr de pacientes, En el
estudio presentado trato de simplificar estes aspectos, se somete-
rén a estudios unc de los antibthicos gque se encuentra en uso des-
de hace varios afios y que se ha comprobado su efectividad en la pro
filaxis no solo en cirugia colorectal sino de otras regiones del
tracto digestivo, este antibidtico es el metronidazol, el cual ade-
mas es de fdcil obtensidn de manejo comin y de pocos efectos adver-
sos. El otrc antibidtico utilizade y que ademas se somete a compa~
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-racidn es la Cefoxitina, antibidtico de reciente aparicién derivado
de las cefalosporinas y que en estudios previos ha comprobade su e-
fectividad, baja toxicidad y espectro antibacteriano amplio.

&0 el trascurso del trabajo se describiran brevemente las carac-
teristicas de los antibidticos utilizados para la me jor comprensidi
de sus mecanismos de aécién. ventajas y desventajas.

Como se habia mencionado,en este estudio se trata de simplifi-
car la metodologia para la seleccion y exclusion de los pacientes
asi como para la evaluacidn de resultados. ‘

Fienso que 25 conveniente incluir en este trabajo aspectos ana-
tomicos de las régiones de célon recto dado a que estas regiones tie-
nen caracteristicas especiales qﬁe las distinguen del resto del trac-
to digestivo y que son de utilidad tambien para comprender sus as-
pectos de fisiologfa y de la flora bacteriana, conocimientos que son
indispensables para la evaluacidn de cualquier antibiotico que se
trate de utilizar en forma profilactica.

Por otra parte se incluye un resumen de las caracteristicas de
los antibidticos utilizados, principalmente de la cefoxitina dado que
al ser de reciente aparicidn aun no se ha extendido su utilizacion
y difusion, es muy importante sefialar sus ventajas, farmacodinamia,
modos de utilizacion para que en casc de gque se opte para uwtilizar
este antibidtice en la profilaxis de la cirug{a colorectal, en la
practica clinica tengamos presente sus pesibilidades, limitaciones
y efectos indeseables,




ARATCMIA DE CCLON

El colon se extiende desde el final del Ileon hasta el recto.
El ciego, eolon ascendente, dngulo hepdtico y el ¢dlon transverso
proximal abarcan el cdlon dereche. El e¢dlon transversc distal, 4n-
gulo esplenico, cdlon descendente, cdlen sigmoide y rectosigmoide
comprenden el cdlon izquierdo. las proporcicones ascendente y descen-
dente estdn fijadas en el espacio retroperitoneal y el cdlon trans-
verso ¥ el sigmoide estan susperdidos en la cavidad peritoneal por
sus mesenterios . E1 calibre de la luz es mdximo en el ciego y dis-
minuye distalmente,

Ia pared del célon tiene 4 capas: mucosa, submucosa,. muscular
¥ serosa. La muscular consiste en una capa circular irterna compjleta
¥y una cara externa longitudinal que se reune en 3 bandas (tenias) .
las saculaciones denomiradas haustras se forman por el acortamiento
del colon por las tenias , al igual que por las contracciones en la
capa circular del muscule,. Las haustras no son estructuras anatomicas
fijas y pueden observarse que se mueven longitudinalmente. Hay apén
dices grasos ( apéndices epipldicos )} sobre la superficie serosa.
Ia pared del edlon es tan delgada gue se distiende scbremanera cuan-
do esta obstruido.

E1l recto mide 12 a 15 cm. de longitud. Las tenias se diseminan
en la union recteosigmoide y forman una capa muscular longitudinal
que circula completamente al recto . La parte alta del recto esta
recubierta por peritonec anterior y lateralmente, pero en la cara
posterior es retroperitoneal hasta el rectosigmoide. La invaginacidh
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 lesignes rectales o se fulguren ; la perfora-
cion en la cavidad peritoneal puede ocurrir a un nivel muche muy in-
ferior por adelante en relacidn con la cara posterior . La invagina-
cidn peritoneal anterior se encuentra por atras de la vejiga en los
hombres y detras del utero (bolsa rectouterina de Douglas) en las mu-
jeres.lgs tumores o los abscesos en esta localizacion se palpan en el
examen pelvice o rectal digital,
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E1l recto tiene gran capacidad y distensibilidad en estado normal
cuando pierde su capacidad para distenderse o ésta se encuentra alte-
rada se trastornan los habitos de la defecacion. kl uso habitual de
laxantes, en especial de aceite mineral, causz llenado constante de
la ampolla rectal con un ciclic viciosc resultante de la constipaci&n
Y cavarsis. la percepcidh de la urgencia de defecar requiere una mu-—
cosa rectal intacta.Fl sacrificic de esta porcidn del recto, como su-
cede con algunas intervenciones quirurgicas para el tratamiernto del
cdncer provoca 1ncont1nenCLa gu~que el anilleo del esfinter este in-
tacto.

Las valvulas rectales de Houston son 3 pliegues mucosos promi-
nentes situados en el interior del recto, arreglados en espiral, 2
a la izquierda y unc a la derecha. Ngrmalmente las valvulas aparecen
delgadas con bordes preciscs, pero aumentan en espesor y pierden sus
bordes finos cuando se inflaman. Una valvula rectal puede esconder
una lesion pequefia de la vision endoscé;ica ¥ durante la sigmoidos-
copia la vdlvula debera ser "planchada" para que su superficie su-
perior pueda examinarse. El nivel mds dificil de rebasar con el sig-
moidoscopio es en el lugar donde las porciones intra y extraperito-
ncales del intestino se juntan. En este sitio ocurren contracciones
musculares locales aungue no se ha demostrado un verdadero esfinter.

En los hombres, la préstata, las vesfculas seminales y los con-
ductos seminales se encuerntran anteriores al recto. Usualmente puede
ralparse la prdstata, pero las vesfculas seminales no son palpables
a menos que estén distendidas ya que se interpcne la aponeurosis re-
tovesical de Denonvilliers. En la mujer el tabique rectovaginal y el
" {tero se encuentran pLor delante del rectc y los anexos uterinos estan
anterolaterales al recteo. Las estructuras son palpadas con facilidad
¢con un dedo situado en el intericr de la vagina y otro en el recto.

La vascularizacidn del c¢olon derecho 2 partir del entrongque i-
leocecal haste aproximadamente la mitad del edlon transverso provie-
nen de la arteria mesenterica superior, a través de sus ramas ileo-
colica y colicas derecha y media,

Lla arteria mesenterica inferior se origina de 1la aorta abdomirnal
¥ proporciona la arteria colica izquierda y la rama sigmeidea antes
de transformarse en la arteria nemorrcidal superior. Los vasos rectos
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constituyen las ramas arteriales terminales dirigidas hacia el cdlon
¥ corren directamente a la pared mesenterica o a traves de la pared
célica hasta el borde antimesocdlico.

Las arterias cdlicas se bifurcan y jorman arcadas aproximadamen-
te a 2.5 c¢m del borde mesentérico del célon formando una via de vasos
comunicantes denominados la arteria marginal de Drummond. La arteria
marginal forma, forma por lc tanto una anastomosis entre la arteria
mesentérica superior ¥ la arteria mesentérica inferior. Sin embargo
lz configuracidn de ia vascularizacidn varfa grandemente ; el patron
wt{pico" se halla presente sélo en 15 o/o de los individues.

La arteria Lemorrcidal media se origina en cada lado de la divi-
sidén anterior de la arteria iliaca interna a partir de la arteria pu-
uenda 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 slcock. Ias anastomosis entre
los vasos hemorrcidal superior y las ramas de la arteria iliaca inter-
na proporcicna circulacidn colateral que es importante ﬂeSpués de la
interrupcién quirdrgica o de la oclusidn ateroesclerdtica de la cir-
culacion del colon izquierdo.

las venas acompaiflan a las arterias correspondientes y drenan en
el higado a través de la vena porta o en la circulacion venosa general
a través de las venas hipogastricas. Exisien plexos linfaticos conti-
nuosen las capas submuccSa y subserosa de la pared del cdlon gue dre
nén hacia los conductos y ganglios linfatices gue acompafian & los va-
sos sanguineos. '

Los nervios simpéticos se origiran en D-10-12 viajando en los
riervios espldcnicos tordcicos hasta el plexo celiaco y luege a los
plexos preacrtico y mesentericoc superior, de donde las fibras post-
garglionares son distribuidas a lo largo de la arteria mesenterica
superior y sus ramas al ¢dlon derecho. E1 cdlon izguierdo esta iner-
vado por fibras simpaticas que nacen en L1-3 establecen sinapsis en
los ganglios paravertiebrales y acompakan a la arieria mesenterica in-
ferior al c¢dlon. Los nervios parasimpaticos para el c¢élon derecho
provienen del vago derecho y viajan con los nervios simpaticos. La
inervacidn parasimpdtica al colon izquierdo deriva de S2-4 .kstas
fibras emergen de la medula espinal como los nervics erectores gue
constituyen €1 plexe peivico y ramzs de cdlon trarsverso y descendente,
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AKATOMIA DEL RECTO

El recto para su estudio se puede dividir en dos segmertos que
son el segmento superior o intrapelviano, o tambien llamado recto
relvizno y el segmento inferior o perineal o recto perineal.

kmpezaremos por describir el segmento superior. Leos ifmites 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, correspondiende diche punto a la tercera vertebra sacra. Se divi-
de el recto en dos segmentos que son el superior o intrapelviane y el
inferior o perineal, teniendo como limite para esta divisidn el sitio
donde el recto atravieza todas las paries blandas que forman el peri-
toneo posterior.

El segmento intrapelviano es la verdadera terminacion del intes-
tino grueso, mientras que el segmento perineal deriva de la membrana
clpacal,

pe esta forma tenemos que en el segmento superior a diferencia
del resto del cdlon carece de las tres tenias, y presenta exteriormen-—
te dos o tres surcos transversales gue circundan la mitad o los dos
terciops de su circunferencia y que se traducen al interior por los re-
pliegues ¢ valvulas de Houston, siguiende de arriba hacia abajo encon-
tramoé una porcidn relativamente estrecha que se continua gradualmente
con el cdlon ileopelviane; por debajo de esta pireidn esirecha se en-
cuentra una dilatacion en forma de ampella y que se denomia émpula
rectal.

En su totalidad el recto mide de 12 a 14 cm. que se distribuyen
del siguiente modo: porcidn perineal 3 cm.;porcidén pelviana ¢ a 11 cm.

El recto ocurpa un especie de compartimento en la parte posterior
de la excavacidn pelviana que esta formade por los organos o formacio-
nes con los cuales se halla en relacidn.Los limites de este comparti-
mento son: por delante por la apeneurosis prostétoperitoneal, por de-
tras por el sacro y el coccix; lateralmente por los musculos elevado-
res del ano ¥y su aponeurosis llamada perineal supericr . Per abajo
esta cerrado por la adherencia y la fusion parcial de los elevadores
¥ el recto, For arriba se continua con la celda rectal.
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k1l recto se encucuntraz separado de las paredes de su celda,es de-
cir de los organos y formaciones gue lo rodean, Lor una cara de teji-
do celular llamado tejido celular perirrectal, ¥ que llena el espa-
cio pelvisubperitoneal o tambien llamado pelvirrecatal ern algunos
puntos este tejido celular forma esbozos de sergsas gue se denominan
espacig prerectal , espacie retrorectal , espacio laterorectal, en
algunos puntes se aglomeran en torno a los vasos formando laminas fi-
brosas ccnocidas con el nombre de: aponeurosis sacrorectogenitopubi-
cas y de aletas del recto.

" El espacio prerectal separa la cara posterior de las vesiculas
semirales.y de la prostata cubie:tas por la aponeurosis prostatoperi-
toneal de la cara anterior del recto. El espacio retrorectal limitado
hacia atrads en el espacio comprendido entre las filas derecha e izquier-
da de los agujeros sacros anteriores y cara concava del sacrococecix.
Hacia adelante por la cara posterior del recto, lateralmente por la
aroneurnsis sacrorectogenitopubiana, hacia arriba con el espacic pre-
vertebral. For abajo esta obliterado por las adherencias del recte a
los 2 musculos elevadores del ano.

rl espacio laterorectal separa al recto de las paredes laterales
de la excavacidn y del elevador.

El recto seguido de arriva abajo describe uma curva de coéncavi-
dad anterior concentrica a las del sacrc y coccix, en el momento en
gue atravieza el elevador para penetrar en el perineo se curva sunbita-
mente de arriba abajo y de delante atrds. Sus dos porcionmes la pelvia-
na y la perineal forman un angulo acentuado abierta hacia atras.

Los medios de fijaciJn del recto son: el peritoneo gque los en-
vuelve incompletamente en extremidad superior. For los vasos hemorroi-
dales superiores ¥ tejide celular gque lo acompara. For los vas.s hemo-
rroidales medio y aletas del recto. For su fusion con el elevador
anal, y por su adherencia con el suelo crogenital.

E1 recto pelviano esta constituido por 3 capas: la tdpica muscu-
lar, la tinica submucosa y una tinica mucosa. La tunica muscular estd
formada a su vez por dos capas de fibras musculares lisas, una super-
ficial de fibras longitudinales y una profunda de fibras circulares.

Ia mucosa posee un epitelio cilinurico y abundantes gléndulas
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tubulares productorss de mocc.

Las arterias del recto pelviano proceden de la arteria hemorroi-
dal superior, y de las hemorroidales medias. La arteria hemorroidai
superior comfin se divide en rama derecha e izquierda, Las dos arterias
hemorroidales medias son ramas de la arteria hipogéstrica e irriganm
principalmente la prdbtata y vesiculas seminales, ademds el recto pel~
viano reciben pequernas ramas de la arteria sacra media. _

Las venas del recto forman el plexo hemorrcoidal. Los troncos que
lo forman son submucosos y perforan la tunica muscular y drenan por
una parte en la vena mesenterica inferior (venas hemorroidales supe-
riores) y por otra parte en la vena hipogdstrica (venas hemorroidales
nedias). ' )

La mayorfa de los linfdticos rectales se pegan a las ramas de las
arterias y venas hemorroidales superiores ( se les designa por esta
razdn linfdticos hemorroidales superiores ) ¥y terminan en los ganglios
situados detras del recto en él 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-
fdticos rectales siguen un trayecto ascendente y se dirigena las ma-
sas ganglionares escalonadas en el mesosigmoide a lo large del tra-
yecto de la arteria hemorroical superior y de la mesentericainferior
hasta el punto en gque esta Vltima da origen a la arteria ellica supe-
Tior izquierda. Existe también una vfa linfética secundaria constitui-
da por linfdticos que emanan exclusivamente de la parte inferior del
recto pelvico y del recto perineal y que son leos linfaticos hemorroi-
dales medios, estos colectores ilinfaticos van a los ganglios iliacos
sacros laterales y a los gangllos ael promontorio.

El recto pelvianc recibe nervios motores y sensitivos. Los mote-
res proceden de los nervios sacros y se distribuyen en el esfinter
estriado ¥ en el elevador, Lo5 nervios sensitivos emergen de los ple
x0s lumboaortice e hipogastrice; algunos filetes proceden de los
nervios sacros 29,39 y 4°¢,

El segmento inferior o perineal esta situado entre las dos fo-
sas isquiorectales, a 5 o 6 mm ror arriba del orificio anal existen
una serie de 5 a 12 pliegues valvulares en forma de nidos de raloma

son las valvulas de Morgagni: - [ WS’IS C@N
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El recto rerineal es mas fijo que el pelviano, se adhiere en
gran parte con el elevador del ano, con el borde posterior del mus-
cule transverso profundo del perineo y con el esfinter estriado.

Las relaciones que guarda el recto perineal son ; en su cara
rosterior con los fascfculos mas remotos del elevador. A los lados
con las fosas isquiorecatles derecha e izquierda. Su parte anterior
con el vertice de la préstata, uretra membran¢osa muscule trapsverso
profunde del perineo, con las glandulas de Cooper ¥ con €l bulbo.

La constitucion anatdmica es similar al recte velviano, posee
tdnica muscular, tunica submucosa y tdnica mucosa. En la tiinica mus-
cular la capa de fibras musculares circulares se engruesa gradual-
mente. hacia el ano, y forma un ani_lo muscular que es el esfinter
interro. En la tinica mucosa es similar a la piel ordinaria solo gue
es mas fina y delgada y es menos rica en papilas y carece de pelos y
gléndulas, representa la zZona de trancisidn entre la mucosa verdade-
ra y la plel verdadera,

Las arterias del recta 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 supraesfinterianos,
transesfinteriancs y subesfinterianos.

Ia mayoria de leos vasos linfdti.os del recto perineal drenan en
los ganglios internos de 1la ingle y algurnos a los ganglios hipogastri-
cos ¥ los gue acompafian a los vasos hemorroidales superiores.

El recto ésta inervado en su segmentc inferior por el plexo hi-
pogastrico y plexo sacro el cual proporciona ei nervio hemorroidal
¢ anal.



FICROBLIOLOGIA DE CCLCK Y RECTC

E1l e¢dlon dcl feto es estéril y la flora bacteriana se establece
después del nacimiento. E1 tipo de bacterias presentes en el cdlon
depende en parte de los factores ambientales y alimentarios. Ia can~
tidad y fipo de bacterias coldnicas presentes no ha sideo definido
por completo, debido a las limitacion de las tecnicas de cultivo
disponibles en la actualidad.

Mas de 9Y%0/0 de la flcra fecal normal es anaerobia. Bacteroides
frggilis es el que mas abunda y sus cuentas promedian la cantiaad de
lO*O/g de héces humedas., Lactobacillus bifidus, clostridics y cocos
de diversos tipos constituyen otros anaerobios comunes. Las bacterias
fecales aerghias son primordialmente coliformes ¥y entergcocos . Esche-
richia coli es el coliforme predominante y se encuentra en cuentas
de 107/g de heces; estreptococcus faecalis, el enterococo principal
se halla presente er cifras similares.

Ia flora “fecal participa en numeroscs procescs normales. Las
bacterias degradan los pigmentos biliares proporcionando a las héces
su color pardo, el clor caracteristico fecal es debido a las aminas
indol .y escatpl producidas por la accion bacteriana. Las bacterias
‘fecales desconjugan a las sales biliares {en las héces sdlo se encuen-
tran sales biiiares libres) y alteran el nVcleoc esteroide, de manera
que el colato se vuelve desoxicolato y el quencdesoxicolato se trans-
forma en litecolatoc.

E1 desoxicclato es absorbido a partir del célon, pero el lito-
colato se excreta en heces.

Las bacterias influven en la motilidad y absorcion colénica,
proporcionan vitamina K al huésped y pueden ser importantes en la
defensa contra la infeceidn . las bacterias intestinales participan
en la alteracidn de la fisiologia de numerpsos padecimientcs.

Entre otros anerobios gue se pueden enconntrar con méencr fre-
cuencia en cdlon tenemos : Bjfidobacterium, Eubacterium, propioni-
bacterium, y en menor grado. actinomyces el cual es mas bien raro
encoentrarlo,

Entre los gramnegatives menos frecuentes que podemos encontrar
tenemos el fusobacterium.
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METRORIDAZOL

k]l descubrimienio de la azomicina {Z-nitroimidazol} por Nakamu-
ra, en 1955. y el de sus propiedades tricomonicidas por Horie (1956)
abrieron el camino para la sintesis quimica y ensayo biologico de
muchkes nitroimidazoles, Ekn 1959, Cpsar y Juluc informaron de la acti-
vidad tricomonicida, in vitre e in vive de 1-(Beta-~hidroxietil)- 2
metil-5-nitroimidazol. Durel y colaboradores (1560) observaron gue
esta substancia administrada por via bucal daba al sémen ¥y a la orina
actividad tricomonicida . Los €nsayes clinices efectuados en Francia
Reino Uplido y Norteamerica indicaron que el medicamento denominpado
2hora metronidazol cura una elevada proporcién de los individuos a~
fectaios por este parisito. Su €xite motivd la sintesis y la investi-
gacion de muchos compuestos semejantes. En la actualidad en algunas
regiones del mundo se dispone de dos 5-pitroimidazoles irtimamente re-~
lacionados en estructura y actividad con el metronidazol y que son
el tinidazol (Fasigyn) y el nimorazel (Naxogin,Nulogyi).

21 fdrmaco tambien es muy Util en el tratamiento de la amibiasis
intestinal y extraintestinal, que es efectivé en la lambliasis , y
tiene eficacia en el tratamiento de la gingivitis ulcerosa aguda.

En estudios posteriores se ha determinado que el metromnidazol es
solamente activo contra anerobios estrictos, asi como contra la mayor
parte de las cepas de Bacteroides fragilis o Bgcteroides sp. y tiene
nEa accidn unica bactericida contra Bactereoides fragilis y Clostridium
perfringes, su actividad sin embargo es relativamente pobre contra co-
cos grampositivos anaerobios y contra baciles gramnegativos, las cua-
les pueden ser parte de infecciones mixtas,

Tebido a que como se describid anteriormente la flora mas abundan-
te es de anaerobios ¥ principalmente B, fragilis a nivel de cdlon
por lo que se ha propusto y utilizado c¢on eficacia el metronidazol
como antibidtico profilaético en la cirugfa de célon y rectes.

El metronidazol se presernta en cristales de color zmarille cla
rQ poco solubles en agua y en aleohcl., Es directamente tricomonicida
En 24 horas a la concentracidn de 2.5 mg/mi mata $9 por 100 de los
microorganismos en los cultivos de Trichomonas vaginalis . ks directa-
mente amibicida en muy baja concentracidn se desconoce el mecanismo
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de accidn antiprotozoaria.

Desde el punto de vista farmacologice, el metronidaz¢l es inerte
En los animales de experimentacién, las dosis elevadas no afectan
el ararato circulatorie ni la respiracion; tampoco alteran el EKG.

En general el metronidazel se absorbe bien en el tracto digesti-
vo, Llgun s pacientes no responden bien al tratamiente, lo gue puede
atribuirse a la baja concentracidn de. medicamentc en la circulacion
general. ks objeto de discucion que esto se deba a deficiente absor-
cion (Kane y col. 1961) o a muy rdpida transformacidén metabdlica
del fdrmaco (Stambaugh y col. 1968).

El metronidazol y varios de sus metabolitos se excretan en pro-
porciones variables con la orina de ahimales de laboratoric y del
hombre cuando el fdrmaco se ha administrado por ingestién , los meta-
bolitos resultan de la oxidacidn de las cadenas laterales y se conju-
gah con el dcide glucurdnico formande glucordnidos. La orina de al-
gunos enfermos toma color pardo rojizo debido a pigmentos hidrosolu-
bles derivados de la droga, Iurante el tratamiento con metrcnidazol

se excretan pequefias cantidades del medicamento en la saliva
del sujeto humano y tambien en la leche de la mujer en lactacidn,

El metronidazol se expende habitualmente en tabletas de 250mg
Er. tratamiento reretidos con metrenidazol se recomienda efectuar re-
cuento de leucocitos antes durante y después de cada periodo de trata-
miento.

Los efectos secundarios raras veces han sido de la gravedad su- .
ficiente para obligar a suspender el medicamento, LoS mas comunes
son nduseas , anorexia diarrea, deolor epigdstrico ¥ cdlicos abdomi-
nales y solo en ocasiones se han observado vémitos y cefalea, lio es
raro el sabor metdlico, acre y desagradable. En algunos casSos se pro-
duce lengua saburral, glositis y estomatitis durante el tratamiento
con metronidazol, trastornos que a veces ceinciden con la agravacién
gibita de la monilidsis. Se han registrade mareos ¥y vértigo ¥y muy ra-
ras veces incoordinacidn y ataxia.

Ocasionalmente se produce parestesia o entumecimiento de una
extremidad. Entre los efectos secundarics se encuentran tambien : ur-
ticaria, rubicundéz, prurito, disuria, cistitis, sensacion de opre-
8ion en la pelvis, ¥y sequedad de boca, vagina y vulva. En algunos
sujetos el consumo de Debidas alcoholicas junto con el metreonidaszol
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produce un efecto semejante al del disulfiram.

Substancias guimicas afines han causado discracias sanguinreas,
perc 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 despues de sus
pender la serie terapeutica (Lefreve y Hesseltine 1965).

Actualmente contames con presentacidén para aplicacidn intrave-
nosa siendo la mas comun ampolletas de 200 mg, debido a es sumamente
irritante para el endotelio de los vasos, se recomienda su utiliza-
cion mediante infusidn en una vena de gran calibre prelerentemente
centrzl como la vena sublavia, en caso de utilizarse por vena peri-
ferica es recomerdable su dilucidn en alguna solucion como por ejem-
rlc solueidn salina 100 ml para administrarse en gotec continuc de
10 a 20 gotas por minuto, en fechas recientes tenemos en el mercado
una prssentacién similar pero que cuenta con 500mg en 100 ml de so-
luciﬁh, presentaci&n que ez mas practicea y adecuda para uso hospita-
lario y que nos proporciona dosis gue se utilizan en el tratamierto
de abscesos amibianos o por germenes anaercbicos principalmente.

En caso de la utilizacion para amibiasis incluyendo abscesos
hepéticos se puede asociar con otros antiamibiancs aumentando asi su
eficacia, en la actualidad se recomienda que de ser posible se inj-
cie Bu administracion intravencsa para continuarla de esta forma por
4 dias minimo para posteriormente poderlo administrar por via oral.

El tratamierto debe suspenderse inmediatamente si ocurren ataxia
u otros s{ntomas de ataque del sistema nervioso central, El metroni-
dazol estra contrairdicado en pacientes con enfermedad activa del.
sistema nervioso central o que presentan datos o antecedentes de dis-
cracias sanguineas.

El medicamento se ha admipistrado en todas las etapas de la ges-
tacidén; a pesar de gue pasa rapidamente 2 la cireculacion fetal no se
advirtieron pruebas de gue su administracien cause anomalias fetales
premadurez ni incidente posnatal alguno (Peterson 1966).
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la eficacia del metronidazol en el tratamiente de la tricomoniz-
gis ha sido comprobada tanto en el hombre comoc en la mujer.

El mefronidazol asimismo mata a la Giardia Lambliz y se ha viste
su eficacia contra la lambliasis en Europa y Sudamerica. Es también
amibicida y actualmente se cataloga como el tratamiento de eleccidn
en varias formas de amibiasis . Hay testimonics de su eficacia en el
tratamiento de la fase aguda de la enfermedad de Vincent { Emslie
1967 ). y para eliminar el gusano de Guinea (Dracunculus) en la Dra-
contiasis (Pafonu, 1973).

De igual forma se ha comprobado su eficacia como bactericida en
varios anaerobios como [or ejemplc el B. fragilis por tal motivo se
ha extendido su uso a infecciones causadas por este tipe de bacte-
rias, y debido & que éstas son flora normal en tracte digestivo prin-
cipalmente c¢dion, se ha propuesto como antividtico profilébtico cuan-
do se va a llevar a cabo cirugia a este nivel, habiendo ya varios
estudios donde se comprueba su eficacia.
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CEFOXITINA

la cefoxitina sédica es miembro de una nueva clase de antibid-
ticos. Es antibidtico beta-lactamico obtenide por modificacidn qui-
mica de la cefamicina ¢ (una substancia antibidtiea natural produ-
cida por el streptomyces lactamdurans, bacteria filamentosa de des-
cubrimierto reciente. Es ademas un antibidtico semisintetico bacte-
ricida de amplioc espectro.

Esta nueva clase de antibidticos beta—lactémicos, las cefamicie
nas, se caracteriza por la presencia de un grupo 7 alfa-metoxi-beta—
lactamico en su molécula, E1l radical metoxi ies confiere la propie-
dad de resistir la accidn dégradante de las beta-lactzmasas bacte-
rianas (penicilinasas y cefalosporinasas).

Lzs cadenas laterales agregadas por modificacidn gqufmica del
niicleo bdsico de la cefamicina determinan algunas de sus acciones
antibacterianas especificas y otras propiedades.

El nombre quimico de la cefoxitina sédica es carbamato (&ster)
de 3=(ridroximetil)-7 alfa-metoxi-8-oxo-T-(2-{2=tienil)acetamido)-
5-tia-l-azabiciclo(4.2.0)oct-2-ene-2-carboxilato sddico.

El color de las soluciones de la cefoxitina varfa de incolore a
amarillo clarc. Tas solucidnes recién preparadas sueien tener un pH
de 4,2 a 7.0, Cada gramo de cefoxitina sédica contiene aproximada-
mente 2.% mEq de sodio.

La cefoxitina tiene un amplio espectro de actividad antibacte-
riana contrz gérmenes patégenos grampositivos y gramnegativos, tanto
aerobios como anaerobios. La cefoxitina inhibe la sintesis de la pa-
red celular y es bactericida. Su esiructura 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
¢ a las cefalosporinas son sensibles a la cefoxitina. Tambien lo son
muchos cocos grampositivos y gramnegativos productores de penicilina-
sa ¥y por lo tanto resistentes a las penicilinas.

Ls cefoxitina in vitre es activo contra los siguientes microora-
nismos : entre las bacterias aerobias cbcos grampositivos : estafilo
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cocos {(incluyerdo cepas coagulasa-positivas, negativas y productoras
de peniciiinasa), kstreptococos beta-hemocliticos del grupo A (Strepto-
coccus pyogenes), Estreptococos beta-nesoliticos del grupo B (Strepto-
cocecus 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-positives): p. vulgaris, p.rettgeri,p.morgani.
Haemophilus influenzae, Serratia marcescens, Providencia spp., Salmo-
nella y Shigella spp.

Entre las bacterias anaerobicas cocos grampositivos sensibles
tenemos : peptococdus spp. peptostreptococcus spp. estreptococo micro-
aerofile. Entre bacilos grampositivoes : Clostridium perfringens, Clos-
tridium spp. Eubacterium spp. Propionibacterium acnes. Entre los cocos
gramnegativos tenemos : Veillonella spp. Entre los bacilos gramnegati-
vos tenemos : Bacteroides fragilis , bacterocides melaninogenicus, Bac-
tercides spp., Fusobacterium spp.

Ia cefoxitina es activa contra algunas cepas de las siguientes
bacterias : Acinetobacter calcoaceticus var, anitratum (Herellea vagi-
niéola), Acinetobacter cacoaceticus var, ILwoffi (Mima polymorpha),
Kicéiigenes faecalis, Citrobacter spp. y Flavobacterium spp. Entero -
‘bacter SPpp.

Cuando se administra por via paraenteral., la cefoxitina alcanza
conectraciones elevadas en el plasma y en la orina., Es excretado prdc-
ticamente sin cambio como cefexitina activo por los rirones, y tiene
una vida media terminal en el plasma de una hora aproXimadamente, Co-
mo promedio. Ia cefoxitina pasa rdpidamente a los liguidos corporales
come el exudado pleural, la bilis y el lf{quido asc{tico. E1 probenecid
hace mds lenta su excrecidn tubular y aumenta y prolenga sus concentra-
ciones sanguireas. '

Las concentraciones séricas maximas de cefoxitina tras la admi-
nistracion intravenisa de 1 g fueron 125 microgm,/cc cuarde se aplicd
esa cantidad en el transcurso de 3 minutos, T2 microgm./cc cuando se
aplicé en 3C minutos, y 25 microgm./cc cuardo se aplicd en 120 minutcs
tras la administracicn intravenosa de 2 g. en el transcurso de 3 minu-
tos, la concentracidén sérica mdxima fue de 221 microgramos / cc.

En varios estudios en los que se administraron dosis intravenosas

de 0,5 g, 1 g2 6 2 g de cefoxitina, la recuperacién total media de ce-
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foxitina de la orina varid entre 77 o/o ¥ 99 o/0 de la dosis adminis-
tradsa.

Las inyecciones intramusculares de 1 g. de cefoxitina en solu-~
cidén de clorhidrato de lidocaina al 0.5 o/0 produjeron una concentra-
cidén sérica maxima de 30 microgramosscc a los 20 minutos. Los rifiones
excretan aproximadamente el 85 o/o de una desis intramuscular en las
primeras ¢ horas, lo cual da por resultado una alta concentracidn en
la orina,

La cefoxitina esta indicada en el tratamierto de las siguientes
infecciones, cuando son producidas por gérmenes sensibles a su aceion:
Feritonitis y otras infecciones abdominales o pélvica, infecciones del
aparato genital femenino, septicemia, endocarditis, infecciones ﬁel
aparato urinario, infecciones del aparato respiratorio, infecciones
b6seas y articulares, infecciones de la piel y de los tejidos blandos,

La cefoxitina ha sido clinicamente eficaz no sdlo contra gérmen es
sensibles a otros antibiotices, sinc tambien ceontra gérmenes resisten-
tes a uno o mds de los siguientes agentes antibacterianos : cloramfe-~
nicel, cefalosporinas, kanamicina, gentamicina, tebramicina y sulfa-
metoxazol-trimetroprim,

Muchos gérmenes patdgenos gramnegativos son resistentes a las pe~-
nicilinas y a las cefalosperinas debide a la aceidn de las beta-lacta-
masas que producen. La cefoxitina es estable en presencia de estas
beta~lactamaszas bacterianas, ya sean penicilinasas o cefalosporinasa s
por lo que su eficacia clinica se extiende a muchas infecciones causa-
das por dichos gérmenes, entre los cuales tienen particular importanw
cia elinica los siguientes : E.coli, Klebsiella,Proteus mirabilis, Fro-
teus indol-positivos (vulgaris, morgani, rettgeri), Serratia marcescens
Providencia y el anaerobio Bacteroides fragilis,

la cefoxitina estd indicada en el tratamiento de infecciones mix-
tas causadas por cepas sensibles de pacterias aerobias y anaerobias,
La mayorf{a de estas infecciones mixtas se deben a contaminacidn con
flora fecal, vaginal, de la piel o de la boca. E1 germen patdgeno a-
naerobico méds comun en estas infecciones mixtas es el Bacteroides Fra-
gilis, el cual suele ser resistente a los aminoglucdsido, las cefa-
losporinas y practicamente todas las penicilinas. Sin embargo suele
ser sensible a cefoxitina.
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La cefoxitina estd indicada como cocadyuvante en el tratamiento
quirdrgico de infecciones, incluyendo abscesos, infecciones por per-
foracidn de visceras huecas, e infecciones cutdneas o serosas, ya
sean causadas por gérmenes aerobios, por anaerobios o por ambos ti-
pos a la vez.

Ia experiencia clinica ha demostrado gue se puede administrar
cefoxitina a paclerntes que ya estén recibiendo carbenicilina, kana-
micina, gentamicina, tobramicina o amikacina.

kEsta asimismo indicado en la prevencion de ciertas infecciones
postoperatorias, en las intervenciones quirfirgicas en las que hay o
puede haber contaminacidn, o en las que una infeccion postoperatoria
serfa especialmente grave.

1a dosificacidn ¥y la via de administracion deben ser determina-
das segln la gravedad de la infeccidn, la sensibilidad de los gér-
menes causantes y el estado ael puciente, la dosificacion 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 funcidn renal deteriorada se debe disminuir
la dosis de acuerdo a la alteracion de la funcion renal.

En los nifios de tres meses de edad o mayores la dosificacién re-
comendada es de 8C a 160 mg/ kg de peso al dia , distribuida en cuatro
a seis dosis iguaies. Bp infecciones graves se puede aumentar la
dosificacign total diaria hasta 200 mg.Kg sin pasar de 12 g al dia,

No se ha determinado la dosificacidn para nifics menores de 3 me-
ses, por lo gque se recemienda administrar en diéhas edades,

Para el uso profiléctico ge recomiendan las dosificaciones de
2 g. por via intramuscular o intravenosa inmediatamente dntes de 1la
intervencidn quirirgica (medja a una hora antes de la incisidn ini-
cial), ¥y repetir esa dosis cada 6 horas. Generalmente este tratamien-~
to profildetico.no se aplica por mds de 24 horas,

En nifos de tres meses ¢ mayores se puede administrar dosis de
30-40 mg/Kg distribuidas en la misma forma gue en el adulto.

Se ha comprobade la compatibilidad y la estabilidad de la cefoxi~
tina sddica disuelta en las soluciones intravenosas de uso frecuente,
incluyendo Manitol, sol, de Bicarbonatec de Sodic, Ipnsulina etc, asi-
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mismo Se ha comprobado gque es qufmica ¥ visualmente comratible con
los aminbglucésidos 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.

L& cefoxitina estd contraindicade er pacientes hipersensibles
a la cefoxitina , debido a la falta de experiercia clinica no se
debe administrar s pacientes gque hayan mostrado hipersensibilidad
a las cefalosporinas.

Existen algunos irndicios c¢linicos y de laboratorio de alergeni-
zidad eruzada parcial entre las cefamicinas y los otros antibidticos
beta-lactamicos {penicilinas y celalosporinas).Se han observado reac-
ciones graves (inclusive anatilaxis) con la mayoria de los antibidti-
cos beta-lactamicos.

Antes de iniciar el tratamiernto con cefoxitina se debe investi-
gar cuidadosamenie si el paciente ha presentadc reacciones de hiper-
sensivilidad a antiblioticos beta-lactamicos. Lebe administrarse con
precaucidn a los pacientes alérgicos a la penicilina.

Los antibidticos deben emplearse con precaucidh en todo paciente
que haya presentadd alguna forma de alergia, particularmente a medica-
mentos. Si occurre una reaccidn alérgica a la cefoxitina se debe sus-
pender la administracidnm .

Pueden obtenerse resultados falsos positivos en las reacciones
de dezeccion de glucosa en la orina con substancias reductoras, pero
no en zquellas en las que se emplea oxidasa especifica de la glucosa,
No se deben hacer determinaciones de creatinina en muestras de suero
extraidas menos de 2 horas despues de administrar el medicamento.

El empleo del medicamento en mujeres que pueden quedar embaraza-
das requiere comparar los beneficiocs que se espera obtener con los po-
sibles peligros. Los estudios sobre reproduceion y teratogenia reali-
zados en ratones ¥y ratas no han revelado nin una disminucidn de la
fertilidad nji ningun dafio al feto atribuibles a la cefoxitina, no
hay estudios controlado con cefoxitina en mujeres embarazadas.

Ia cefoxitina es excretada en la leche materna.

En general la cefoxitina es bien to.erada los efectos colaterales
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rar? vez han hecho necesario suspender el tratamiento, ¥ generalmern~
te han sido leves y pasajeros. la administracidrn intravenosa ha produ-
cido tromboflepitis. Se han eobservado dolor, induracidn e hiperestesia
locales tras la inyecciéh intramuscular.

Se han observado raramente erupcidn maculopapuiar, urticaria,
prurito, eosinofilia, fiebre y otras reacciones alérgicas. En casos
raros se ha reportado nausea, vomito ¥y diarrea,

A nivel sanguineo Se han observade leucopenia, neutropenia y a-
nemia hemolitica pasajeras. En algunos pacientes, particularmente en
los gque se presentan hiperazoemia, la prueba de Coombs directa puede
volverse positiva durante el tratamiento con cefoxitina.

e han observado raramente aumentos pasajeros de las transamina-
sas glutdmicas oxalacética y pirtvica, de 1z deshidrogenasa ldctieca
v de la fosfatasa alcalina en el suero.

4 nivel de riﬁén, 8e han observado aumentos de la creatinina se-
rica y/o del nitrégeno ureico en sangre. Es dificil determinar la in-
fluencia de cefoxitina en escs. cambios de las pruebas de funcidn re-
nal, pues en la mayor{a de los casos ya existfan factores predispo-
nentes a la hiperazoemia prerrenal o al deterioro de la funcion renal.
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OBRJETIVOS DEL E3TUDIQ

Tos objetivos de este estudié son multiples pero se podriah re-
sumir en comparar la eficacia de ia cefoxitina y el metronidazel en
la reduccidn de la morbilidad infecciosa postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia colorectal, dentrc de este mismo aspecto incluf-
mos el de la prevencién de modo tal que se cempruebe el uso de estos
antitibéticos co.o profildeticos.

Como ya se habia mencionado anteriormente, en esie estudio no
se incluyen grupos control, lo cual podia haber sido interesente para
ratifiecar los beneficios que tiene la profilaxis xon antibidticos en
la cirugia colorectal, perc esto impliicaria en primer termino la re-
duccidn en el numero total de pacientes tratados con ambes antibidti
cos, ¥ en segundo terminc el privar a grupo de pacientes control de
los beneficios ya comprobados en miltiples estudios anterior de la
profilaxis Zon este antibjdtico, pero de cualquier forma teniendo pre-
sente esto se hace un recordatoric de los beneficios gue se obtienen
en la profilaxis que se debe incluir en el protocolo de preparacién
de cualguier paciente que se planea intervenir con cirugia colorectal

Par otra parte entre los otreos objetives de este estudio es el
de obtener y proporcionar informacion del nuevo antibidtico derivado
de la cefamicina llamado g2nericamente cefexitina con el fin de esta-~
blecer su utilidad no solo en la profilaxis de infecciones en cirugia
colorectal, sing em su uso comin en padecimiento infecciosos, ya que
ge proporciona informacion amplia de las caracteristicas de este anti-
bidtico, el cual al parecer tine gran futuro de acuerdo a su eficacia
¥y espectro, F,r otra parte a pesar de que el metronidazol ya se cono-
ce desde hace wucho tiempo, tradicionalmente se ha utilizado en pade-
cimiento tales comg amibiasis y tricomoniasis, desconociendo que tig-
ne efectos bactericidas importantes principalmente con bacterias a-
naerobias, ¥ que puede ser usado con eficacia en procesos infecciosos
de esta naturaleza,

Ly cirugia colorectal practicada sin tratamiente antibidtico con-
currente produce una elevada frecuencia de complicaciones infecciosas
para lé prevencicdn de estas infecciones posoperatorias de han utili-
zado varios antibidticos. Logs resultados obtenidos proporcionan eviden-
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cia de una reduccion significativa del numero de infecciones gque com-
plican la cirugia colorectal. .

Se han escogido precisamentes estos dos antibidticos (metronida-
zol, y cefoxitina) dado que se ha encoentrado a estos como los mas
eficaces tomandc en cuenta el espectro y a la flora bacteriana de co-
lon y recto, ¥ en estudios previos con estos mismos objetivos encon-
trandose eficacia buena tolerancia y muy escascs efectos adversos,

El uso del metronidazol es ya conocido, pero el de cefoxitina al
ser antibiotico Teciente , se procedio a investigacion cuidadosa acer~
ca de sus caracteristicas tomandose en cuenta varics aspectos eticos
que se mencionaran mas adelante, Pér lo que entre otros objetivos pro-
puestos fue el de obtener experiencia clinica en el usc de este nuevo-
antibidtico cefoxitina.
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ASFRCTO3 ETICOS

L, declaracion de Helsinki recomienda obtener el consentimiente
de cada sujeto potencial de estudics de investigacion biomédica, des
pués que el médieco le ha explicado los objetivos, métodos, beneficios
previstos y riesgos potenciales del estudic asi como las molestias
pueda ccasiconarles. Los sujetos poternciales tambien son informados de
su derecho 2z no participar ¢ a retirarse del estudio en cualquier mo-
mento, Entonces se obtendrd su consentimiento de preferencia por escri-
to. Si el paciente se encuentrz en una relacion de dependencia con
respectio al médicq o pudiese acceder bajo coaccidn el cemsentimiento
informado debe ser obtenido por un medico imdependiente,

Si el sujeto es legalmente incapéz debe obtenerse el consentimien~
to infcrmado de alguno de los padres, su tutor o representante legal
de acuerdo = las leyes del pais,

En el sitio donde se llevo a cabo este estufio, siendo el Hospi-
tal "Lic. Adoifo Ippez M,teos" del 1.5.5.5.T.E. se obtiene antes de
lievar a cabo cualquier procedimiento médico o quirﬁrgico autorizacidn
por escrito tanto del paciente como de los familiares, el cual es ne-
sesaric no solo para llevar a cabp este estudio sino para proceder a
su tratamiento cualquiera gue este sea,.

En los estudios de farmacologia clinicz de Fase I demostro que
la cefoxitina tiene una vida mediz en sangre de aproximadamente una
hora. Lg cefoxitina solo es metabolizada minimamente en el cuerpo. En
los estudios clinicos de Fase II se demostrd que la cefoxitina compar-

. te el amplio margen de seguridad comun a los antibidticos cefalospori-
nicos excluyvendo la cefaloridina. Se encoeLtréque la cefoxitina era
terapeuticamente eficaz en muchas infecciones diferentes incluyendo
bacteremia, neumonia, absceso pulmonar, abscesco de tejidos blandos,
infeccion de vias urinarias, celulitis, endometritis, absceso hepati-
co y peritonitis, Los estudios comparativos de fase I] demostraron cla-
ramente gue la inocuidad, tolerancia y eficacia de la cefoxitina eran
cuande menos equivalentes a las de la cefalotina.

L,s extensos estudios de fasel] y fase III realizados tanto en
los Estados Upidos como en otros paises han confirmado la evidencia
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anterior de gue 1la cefoxitina es innocua y clinicamente eficaz en una
amplia variedad de infecciones. La cefoxitina hasido registrada en mu-
cnos paises para indicaciones terapeuticas y ha sido aceptada como

un valioso e imporiante antibiotico nueveo para emplearse'en adultos
recientemente se ha aprobado el uso de la cefexitina en nifics de 3
meses de edad o mayores.

Al momento de iniciar este estudio la cefoxitine ya tenia uso
amplio en los Estados Unidos, reportande buena tolerancia y con muy
escasos efectos adversos, encoentradose en Fase III de investigacién
por este motive no pensamos gue los pacientes en ningun momento co-
rrieron algun riesgo fuera del gque tiene intrinsecamente cualguier
paciente al que se le aplicaran farmacos incluyendo antibidticos,
de hecho este antibidtico al ser derivade de las cefalosporinas pre-
senta reacciones de hipersensibilidad y adverdsas son similares; den<
tro del disefic de 1a investigacién se enunciaran los criterios de
exclusion para lgs pacientes donde se incluyen susceptibilidad co-
nocida a la cefoxitina, cefalosporina ¢ a las penicilinas, ademas de
que sclo se incluyen pacientes de mas de 18 afios. '
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DISE®Q DE LA INVESTIGACION
l.- Lescripcién general

El estudie es una comparacion contrelada de 1z inocuidad y efim-
¢ia preventiva en pacientes sometideos a cirugia colorectal de la ad-
ministracién intravenosa a corto plazo de cefoxitina y metronidazol.

Trata de comprobar la eficacia de la cefoxitina y el metronida-
zol en la reduccidén de la morbilidad infecciosa postoperatoria tante
mayor como mencr en pacientes sometidos a cirugia colorectal, asi co-
mo comparar la eficacia de la cefoxitina y el metronidazol en la pre-~
vencidn de las infecciones postoperétorias en pacientes scmetidos a
cirugia colorectal. '

2.- hsignacidén de pacientes :

Después de haber explicado a cada uno de los pacientes ¥y haber
obtenido el consentimiento por escrito, los pacientes recibiran mi-
meros de asignacidn consecutivos del blogue de numeros asignados, al-
ternandose al azar el uso de matronidazoel y cefoxitira,

3.- Mediciones y procedimientos antes del estudio .-

En el momento de admisidn al hospital se practica la historia
clinica completa y se practica un examen fisico minucioso; se dara
egpecial enfasis para hacer referencia a cualquier punto de infeccisn
Antes de que el paciente vaya a quirofano se ordenaré ¥y completaré
el siguiente trabajo de laboratorio :

Biometrfa hematica completa

Examen general de orina

Urocultivo y antibiograma

Urea sanguinea y creatinina serica

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

Dyrante el estudio se observaran los procedimierntos y el manejo
hospitaiario habitual. Ademas las temperaturas ¥y otros signos vitales
se tomaran cuzndo menos cada 4 horas durante las primeras 24 horas,
después de la operacion. Subsecuentemente se registran los signos vi-

~tales de acuerdo con el procedimiento del hospital, '

En caso de gue se presenie una temperatura oral mayor de 3800,
se toman cultivos apropiados del punto o puntos con mayor probabili-
dad de estar infectados a juzgar por la evaluacidn clinica., Ademds y
sin consideracion del examen clfnico, en esta ocasién se obtienen un
cultivo de sangre, examen general de orina, urocultivo ¥y cuenta leu-
cocitaria total y diferencial. En el tercero cuarto o guinto dia des-
pues de la cirugfa se lleva a cabo el siguienie trabaje de laboratorio:

Biometria hemdtica completa

Examen general de orina

Urocultivo y antibiograma

Urea sanguinea y creatinina serica

Transaminasa glutamico oxaloacetica.

%.- Procedimierntos ¥y registros normales adicionales :

En la operacidn los siguientes procedimientos descalifican al
paciente del estudic y no deben utilizarse; '

Antibidtice profildctico sistémice adicional

Antibacteriance local o antibidtico en el abdomen o irrigacién

de la herida.

Dilacidn del cierre de la herida.

Drenajes llevados a travez de la herida quirﬁrgica.

En el informe del caso de los pacientes se registran los si-
guientes datos : ‘

Tipo de incision

Longitud media de la incision

Espesor medido de la pared abdominal
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Uso de cubierta (cubierta cuténea)de pléético adhesivo
Naturaleza y localigzacidén de cualquier drenaje insertado
Duracidn de la operacion

Uso de heparina en bajas dosis

Procedimientos microbiolégicos especiales durante la operacién:
‘en caso de encontrar durante la intervencion 1iquido purulento o ex-
udado infeccioso se tomaran muestras para cultivo, utilizando prode-
cimiento convencionales de recoleccidn, tranaporte y cultivo de pre-
ferencia incluyendo medios para anaerobios.

6.- Descripcion de pacientes :

a) Numero de pacientes

Se admitirdn en el estudio pacientes hospitalizados para cirﬁgia
colorectal electiva gue satisfagan los criterios que a continuacion
se enumeran. Siendo las fechas en las que se realiza el estudio de ] ¢
mayo de 1982 al 30 de Koviembre de 1983,

b) Criteriocs de seleccidn de los pacientes

Se aceptaran en el estudio pacientes programados para cirugia de
célor o recto gue tengan 18 afios o mas de edad, sujetos a las siguien-
tes exclusiones: ' '

Susceptibilidad (alergia) conocida a la cefoxitina, las cefalos-
porinas o a las penicilinas. '

Antibidticos sistdmicos durante las 48 horas anteriores a la ci-
rugia, .
Infeccidn concomitante que requiera terapéutica antibibtica.

Temperatura (oral) de 382C o mas alta dentro de las primeras 24
horas anteriores a la cirugia propuesta.

Mujeres que esten embarazadas

Pacientes que requieran operaciones de¢ emergencia.

vacientes con programacicn de cirugfa de hemorroides, f{stulas
perianales. abscesos perianales.

ATty )
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T.- Seguimiento

2) Seguimiernto inicial

Reguiere cuicado posoperatorio habitual y estrica atencien a los
hallazgos fisicos; ¥ 81 hay cualguier sospecha de infeccién se tomaran
cultivos del punto o puntos comprometidos. Los hallazgos fisicos posi-
tivos y signosg de inflamacidn e infeccidn también se anotan en el in-
forme del caso del paciente asi como en la gréfida del hospital.

b) Seguimiento posterior

Uebido al caracter incidioso de algunas infecciones pospgperatorias
el paciente es reexaminado por el investigador 4 a B semanas después
de la operécion. Después de este examen el estudiec habra sido termi-
nado.

6.~ Evaluacion de la investigacidn

Se elaboraron hojas de trabajo para el registre de datos en la
c¢linica. posterirormente se analisaran los resultados para determi-
nar la morbilidad infecciosa y tratar de hacer comparacign de la efi-
cacia entre los dos antibidticos estudiados.
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MATERIAL Y MLETODOS

Se incluyeron en este estudio los pacientes gque fueron admiti-
dos en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos del I.5.5.5.T.E. para
‘cirugfa electiva colorectal y que reunieron los reguisitos enumera-
dos anteriormente; siendo el periode para incluir a los pacientes
del 1¢ de mayo de 1982 al 30 de Noviembre de 1983 siendo por lo tanto
un pericdo de 19 meses; Durante el cual se incluyeron un total de
8 pacientes para el estudio , distribuyendose al azar en forma al-
ternada el uso de metronidazol y cefoxitina teniendo por lo tanteo um
total de 4 pacientes incluldes en el estudio de cefoxitina ¥y 4 pacien-
tes en el de metronidazel.

Previamente se habian descartado 4 pacientes mas que no pudieron
ser irclufdos en el estudio debido 2 gue la cirugia efectuada en ellos
fue de urgencia,

I1es tipos de cirugfa efectuada en los pacientes se describen a
continuacion :

Cierre de colestomia : & pacientes
(l3 pacientes con cefoxitina
3 pacientes con metronidazol )
Reseccion abdominc-ocerineal : 1 paciente (cefoxitina)
Recontruccion de anastomosis ileo-transversc : 1 paciente
( tratado con metronidazol )

Todas estas cirugfagfueron efectuadas a través de incisiones abdomi-
nales, y en todos se realizd protocolo de preLaraci6n de cdlon median-~
te enemas evacuantes que se iniciaron 48 horas antes de la cirugfa,
asociacos a ia administracidn de dieta con bajo residuo 48 horas an-
tes de la cirugia, dieta liguida 24 horas antes de la cirugia y ayuno
12 horas antes ue la cirugfa, asimismo se utilizd en todos los casos
neomicina tanto en los enemas evacuantes como administracidn oral de
ella, dado que este tipo de antibiético no se cataloga como Sistémico
se continuo con el seguimiento en el estudio de los pacientesg.

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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selucion salina, en ninguno de los casos se utilizo la denominada
preparacién répida de célon, principalmente peorque todas las in-
tervenciones fueron electivas.

Ias edades de los pacientes variaron desde los 22 afios que fue
la menor hastz los 64 afios , teniendo un promedio de 38.6 afios , las
distribuciones de la edad de acuerdo z las operaciones practicadas
fueron las siguientes :

- ’
Recontruccicn de la anastomosis ileo-transverso 22 afios

Reseccidn abdomine perineal 64 aiios
gierre de colostomia ' 28 arfios
Cierre de la colostomia 35 afics
Cierre de colostomia 36 afios
Cierre de colostomia 38 afios
Cierre de colostomia 42 afios

Cierre de colostomia 44 afios

El sexo de todo los pacientesfue masculino.

En los pacientes en los que fue practicado el lavado a través
de la colostomia, se administrd de iguai manera Neomicina en dicheos
lavados.

Entre las enfermedades concomitantes que se erncuentraron en los
pacientes del estudio tenemos, el alcoholismo en uno de los pacientes
intervenidos para cierre de colostomia, enfermedad rernal multiple en
otro de los pacientes de cierre de colostomia, dicha patologia renal
consistid en litiasis piélica derecha, hiperuricemia, ureterolitiasis
y cirugias consistentes en ureterolitotomia, pielolitotomia ¥y nefrec-
tomia igguierda por urinoma retroperitoneal, habierdo cursado poste-
riornente con T{stula estercoracea gue fue €l motivo por el cual se
le practice colostomia.

En otro de los pacientes la causa de su intervencidon fue Usncer
a nivel de cdélon descendente.

En une de los pacientes sometide a cirugia para cierre de coles-
tomia tenfa como antecedentes haber padecido ulcera duodenal al pa=-
recer tratada medicamente con resolucidn completa del problema.
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En los pacientes gue fueron sometidosa intervencion para cierre
de colostomia, esta se habvia efectuado en un promedio de tres meses
antes , en uwno por presentar fistula estercoracea de aparicién se-
cundaria a cirugia por nefrectomiz, en 3 de los demas pacientes la
colostomia se efectud por traumetismo y lesidn a nivel de colon en
uno de ellos por traumatismo a nivel de recto el cual fue suturado
y ge efectuc colostomia derivativa parz evitar el riesgo de dehisen-
cia de la sutura en el traumatismo. En un paciente se efectuo la co-
lostemia por haber sufrido herida por proyectil de arma de fuego el
cual lesioné a nivel de ciego por lo que se realizo reseccidn de he-
micolon derecho, e ileostomia, en un paciente se presento perferacio n
a2 nivel de cblon descentente a2l parecer por diverticulitis en la cual
se realizo sutura y colostomis derivativa, en los otros dos pacientes
restantes , en uno fue por presentar herida por proyectil arma de fue-
go que lesiond cdlon descendente, y en el otro por hernida por arma
de fuego que lesiono colon descendente.

kn todos los pacientes del estudio se practico previo a la ciru-
gia cdlon por enema con u promedio de 3,4 Semanas antes para valora-
cion del caso e indicar la ci;ugia, en el caso del paciente comn neo-
plasia en ¢élon descendente existia obstruccidn al paso del medio de
contraste a este nivel, en el caso de la reconstrucciénm de la ileo-
transverso anastomosis se observo, pequefio fondo de saco a nivel de
la anastomosis , en el caso de la fistula estercoracez no se visuali-
z0 mas la f{stula, En el resto de paciente con lesiones y sutura de
ellas no se encoentré evidencia de fistula ni solucién de continui-
dad a nivel del sitio de las lesiones.

Con respecto a las sigmoidoscopias, se practicaron en Jos pa=-
cientes con Neoplasia, reconstruccién de ileotransverso anastomosis,
debido al antecedente de sangrado de tubo digestivo bajo, sin encoen-
trar patclogia aparente, asi como en el paciente con perforacién por
probable diverticulo, en el cual se encoentro zona con cicatrizacidon
adecuada, sin evidencia de fistula,

En cinco de los pacientes incluides en el estudio se dejaron
canalizaciones, todas ellas blandas del tipo "Penrose" y extraidas
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por contravertura las cuales fueron retiradas en un promedic de 3.8
dias, siendo la que se retire mas tardiamente en el caso de 1la resec-
¢idn abdomino rerineal siendo 5 dias, y las gque mas tempranamente se
retiraron fueron en dos casos de cierre de colostomia a los 3 dias,

Con respecto a las incisiones praéticadas las mas frecuentemente
practicada fue la media la cual se realizd en 4 pacientes , en la re~
seccidn abdominoperineal, en la reconstrucciodn de la ileotransverso
anastomgsis ¥ en dos cierres de colostomia. En tres pacientes se prac-
t;cé incisidn paramedia derechasiendo en todas cierre de colostomia,
en un paciente se practico incisidn paramedia izquierda en el sitio
dende se encoentraba la colostomia,

E1 tiempo de duracion de 1a cirugia vario de 1 hora hasta 4 ho-
ras siendo la mas tardada la reseccidn abdominoperineal gue duro 4
horas y la mas corta de una hora siendo cierre de colostomia, tenien-
do un promedio de 2.3 horas .

la contaminacidn del campo operatoric con materia fecal en to-
dos los casos fué minima, y en ningiin casc hube residuos fecales en
la herida, asimismo en todos se realizd limpieza de la herida antes
de cerrar, practicandose unicamente con solucidn salina vy en ningﬁn
caso se atiadid ningun agente antisépsico o antibidticeo.

El cierre de la herida en todos los cas¢s se realizé en forma
similar por plancs , habitualmente con punto® simples en aponeurosis
y ptos de sarnoff en Piel.

Las anastomosis y suiuras en colon de todo los casos se realiza-
ron a mano,

Como ya se habia mencionado en todos los casos se administro
neomicina desde 2 dias antes de la cirugfa en dosis de 1 a 2 grms.
cada 8 horas via Qral. Asimismo la terapeutica preanestésica utiliza-
da fue similar coincidiendo el uso de Diazepzm a dosis de 10 mg Intra-
musculares una hora previa a la cirugfa, asi como atropina .5 mg in-
tramusculares al mismo tiempo.

El numers de pacientea a los cuales se les aplica la cefoxitina
como antibidtico profilactico fueron 4, siendo estos el paciente que
se le practic6 la reseccion abdomino-perineai, y los otros tres fueron
pacientes a lss que se les practicé cierre de colostomia,

La dosificacibn se realizo administrandose un total de 6 gramos de ce-
foxitina por wvia intravenosa, siende la primera dosis de 2 gramos una
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hora antes de ia cirugfa, y la segunda y tercera desis 6 y 12 horas
respectivamente despues de la primera dosis, en ningun case se con~
tinud la administracion por mas tiempo de la cefoxitima.

' En el grupo tratado con metronidazol fueron 4 pacientes los cua-
les cada uno recibio un total de 1.5 gramos de metronidazol adminis«
trades por via intravenosa. La jrimera dosis de 500 mg se administré
una hora antes de la oreracion ¥ la segunda y tercera dosis 6 y.12
horas respectivamente despues de la primera dosis, tambien en este
grupo en ningun casc se continuo la administracidn de antibidtico.

En todos los casos la administracidrn se lleve a cabo a través de
el mismo equipe de venoclisis utilizado para la administracidén de so-
luciones, y en el caso del grupo al cual se le aplicJ metronidazol,
diche antibidtico se diluy5 previamente en 50 ml de solucion salina,
y se administro en un lapsc de 15 min. aproximacamente con la finali
dad de producir flebitis en el sitic de a;licacidn, a excepciédn de
los pacientes que tenfan un cateter central subclavio para administra-
cion de soluciones.

Lzs cirugfas se efectuarcn por diferentes grupos quirﬁrgicos in-
cluyendo personal de enfermeria, cirujano y ayudantes. Asimismo las
cirugias se efectuaron en salas de cperaciones diferentes.

De los farmacos utilizados posterior a la cirugia en todos los
casos se utilizaron analgésicos del tipoc de la dimetil pirazolena sul-
foxilada, ademas de €stos en el paciente con reseccidn abdomino peri-
neal, y en el de cierro de colostomia con antecedente de ﬁlcerp auo-
denal se utilizaron cimetidina 2 dosis de 300 mg cada & horas via in-
travenosaj ademds en un paciente intervenido de cierre de colostomia
se agreg6 al tratamiento jarabe de Lextronetorfan como amtitusigeno,
5 dias despu€s de su cirugla y por un peride de 3 dfas,

En ningﬁh caso de utilizd en el posoperatorio mediato ni inme-
diato nmingun antimicrobiane, solo hasta la aparicién de complicaciones
infecciones de aparicién tardia ¥ que se mencicnaran mas adelante en
el aspecto de resulitados.

Selo a tres de los pacientes del estudic se les aplic6 sonda de
Foley para cateterismo vesical, siendo los pacientes de reseccion ab-
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dominoperineal, con una permanencia de 5 dias, el paciente sometido
a reconstruccién de la ileo-transversoanastomosis ; con uha perma-
nenciz de la sonda de 2 4dias; 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 aplicd la sonda un promedio de permanencia
de 3 dias,

A todos los pacienties se les practicaron examenes ce laborato-
rio propuestos en .el disefio del estudie, ¥y que incluyeron Biometr{a
nematica completa, examen general de orina, urea sanguinea creati-
nina serica, glucosa sangulnea, y transaminasa glutamico oxaloacetica
as{ como tiempo de protrombina que se incluye en los examsnes de labe-
ratdrio de rutina preoperatoria,

En todos los casos los resultados se analizaran posteriormente
pero en ningune de los pacientes se presentaron alteraciones impor-
tantes que impidieran la cirugla.

El seguimiento de los pacientes posterior a la cirugia se efectud
en lz forma propuesta, con toma de signos vitales cada 4 horas «n las
primeras 24 horas, ¥y posteriormente una vez por iurno; asimismo se re-~
pitieron los examenes de laborstorio entre el tercerc ¥ quinto dfas
despues de la cifugia, incluyendo en estos todos los examenes solici-
tados previamente a la operacicn.

A su egreso del hospital, en casc de haberse realizado este antes
de un mes posterior a la fecha de intervencidn, se llevaron-a cabo las
revisiones subsecuentes en la consulta externaz, tratando de identifi-
car procesos infecciosos.

Con respecto a la estarnciza hospitalaria posoperatoria, fue muy
variable; siendo el periodo mas prolongado para el paciente interve-
nido de reseccion abdominoperineal de 72 dias, el cual curso con com-
plicaciones pecoreratorias que se detallaran en el esnalisis de los re-
sultados. E1 periodo mas corto fue de 7 dias y correspond15 a tres pa-
cientes intervenidos para cierre de colostomia,

Lz suma total de los dfas de hospitalizacién para todos los pa-
cientes fue de 156 dias incluyendo en estos el periodo precoperatorio
gue en ningun c2so exedic de 8 dias. El1 promedioc de estancia tomando
todos los pacientes fue de 16.5 dias,
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Pzra obtener uniformidad en los criterios para identificar morbi-
l1idad infecciosaj la infeccidn de la herida se definid de acuerdo a
los eriterios de Ljunggvist, siendo la presercia o ausencia de la in-
feccidén de la herida calificada como sigue :

Sin infeccidn - heride limpia

Sin infeqcién - pero hay enrojecimiento y tumefaccidn sin deg-
carga purulenta ni resultado bacteriolégico positive

Material purulento y/o resultado positivo de cultivo bacteriolo-
gico

infeccidn seria verificada bacterioldgicamente con dehiscencia
de la herida.

otra infeccion

Flebre

Infeccidn de las vias urinarias, sintomdtica, con o sin fiebre.
Infeccidn respiratoria postoperatoria

Absceso profunde en el lugar de la operacidn

Absceso en otro lugar

Septicemia con cultive o cultives de sangre positivos
Peritonitis,
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EESULTALOS

Los dos :rupos constituidos fueron similares con respecto z sexa,
¥ padecimientos motivo de su‘cirugia, ios cuales en la mayoria fueron
por cierre de colostomia constituyendo de esta forma el 7% 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 reseccibén abdomino perineal
v la reconstruccidn de la ileg-transverss anastomosis.,

Con respecto a las edad hubo gran diferencia , pero a su vez exis-
tieron pacientes en las edades mas representativas asi tenemos gue en-
tre las edades de 20 a 30 afiog existiron 2 pacientes, entre las edades
dae logs 30 a 40 afios tres pacientes, entre las edades de 40 a 50 afios
tuvimos dos pacientes, y en edades de mas de 50 afios un paciente el
cual fue el paciente con Kecplasia de cdlon descendente. _

tnalisando el aspecio de los antecedentes de los pacientes, como
imp.rtantes podemos considerar a dos de ellos los cuales puden tener
relacidn directa con morbilidad infecciosa roscperatoria, los cuales
fueror. el paciente con neoplasia de célon descendente catalogada como
carciroma ¥ gue de hecho posteriormente cursc con proceso infeccioso
de - la herida guirurgica aspecto gque se analizara postericrmente, el
otro paciente con antecedentes importante en forma directa es de pato-
logfa renal gque en un moﬁento dado puede favorecer la merbdbilidad in-
fecciosa aunque en el momente de su cirugfa de acuerdo a sus eximenes
de laboratoric se encoentraba en buenas condiciones, perc queasimismo
posteriormente presento de nueva cuenta la fistula estercericea, pero
gue lo cual no puede atribuirse a problema infeccioso operatoric, este
aspecto tambien se analizara con mas detalle mas adelante. ‘

En otres pacientes se presentaron otros antecedentes como el &l
alcoholisme v el de wlcera ducdenal, pero en el momento de si cirugia
no se encoentrd evidencia de alteracionea relacionadas a esta patolo-
gia, por lo que este tipo de complicaciones no se relacionan en forma
directa con la patologia infecciosa posoperatoria, ¥ de hecho en nin-
guno de estos paciente se.presenté patologia de este tipo,

For otra parte como ya se habia mencicnado antes el numerc de
pacientes tratzde con cefoxitina y el de metronidazol fueron iguales
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constituyendo cada grupe 4 pacientes; por lo que esto es de utilidad
para la ccmparacién de los grupos a pesar de que el numero iotal de
pacientes tratados fue relativamente bajo, se pueden obtener inferen-
cias importantes.

La preparaciéh de %odos los pacientes fue similar, utilizando
el mismo tipo de enemas asi como el uso ue Neomicina por lo gue es
considerade un grupo homogeneo ¥ con &ran importarcia para la eva-
luacion de los resultados . Este agpecto es de interés pues los pro-
tocolos para preparacion de cblon en pacientes que seran sometidos a
cirugia son varios, y de est2 forma los resultados difieren de modo
mas o menos considerable, de igual forma el uso de antibicticos o
antisepticos en este tipo de preparacidn ha demestrado dismiruir o
variar en forma importante la incidencia ge infecciones posoperato-
rias dado que influye directamente en la disminucidn de la flora bac-
teriana colonica. En este estudio al khaber utilizado todos el mismo
protocole incluvendo la neomicina se forma un grupe homogeneo; un
aspecto importante es que en estudio se descartaron todos aguellos
pacientes a los que se les administrd algun antibibtico sistémico
para preparacign de ¢olon puesto que esto interfiere direcianente ¥
no permite distinguir en un momente dado si los beneficios o altera-
ciones fueron debidas al antibidtico profiléctico en éste caso cefo-
xitina o metronidazol, o por el antibidtico administrado en la pre-
paracién. Dade que se utilizé la neomicina este al no ser absorbido
actua unicamente en torma local ¥ no interfieve con el estudio,

De acuerdo a2 los estudios efectuades previos a la cirugia come
colon por enema y sigmoidoscopia, no se relacionan en forma directa
con la morbilidad infeccioso, pero de cualquief modo estos se efec-
tuaron en forma similar en todeo los pacientes a excepcién de la sig-
moideoscopia la cual solo se practico en 3 pacientes,

Un aspécto importante es la aplieacion de canaligaciones, el
cuzl se evaluo en el momento de la cirugfa de acuerdg a2 las carac-
teri{sticas y duracidén de la misma, as{ como con el riesgo de conta-
minacién del campo operutorio ; el numero de pacientes z los cuales
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se les aplico canalizaciones fueron 5, y todas se colocaron a través
de contrabertura, el tiempo de permanencia de esta fue similar no ex-
diende en ningun casc de 5 dias, en uno de los pacientes se presentd
absceso de pared pero esto no tiene relacidn directa con el uso de

la canalizacién, teniendo en cuenta la toialidad de los pacientes ,
el uso de la canalizacidn se extendio 2l 62.5 o/o de ellos, siendc
en todos los casos canaligaciones blandas del tipo de Fenrose.

Analizando el aspecto de las incisiones practicadas, estas fueron
elegidas basicamente en el abordaje mas apropiado de acuerdo a la ci-
rugia efectuada, de esta forma en los casos de cierre de colostomia
fueron incisiones cercanas al sitio de la colostomfa; el tipo de in-
cisidn no influye grandemente en la infeccidn poscperatoria, pero se
ha descrito que existe menor incidencia en forma discreta en incisie -
nes supraumblicales, pero esto muy probablemente sea debido al tipo
de organos gque se manipulan de acuerdo a los dos abordajes, el anali-
sis de los resultados en este aspecto fue como sigue : la incisicn me=-
dia fue 1la mas utilizada, en 4 pacientes, constituyendo asi el %C o/ o
de los casos , de estos en dos del grupo de cefoxitina y en dos del
grupo de metronidazol, las siguiente incisién en frecuencia fue la
paramedia derecha utilizada en 3 pacientes constituyendao el 37.5 delos
cascos , de estos en dos pacientes del grupo de cefoxitina y en uno
del grupo de metronidazel. E1l paciente restante se le practico inci-
sion paramedia izquierda constituyendo el 12.5 o/o siendo del grupeo
de metronidazol.

Up aspecto importante de analizar es el tiempo de intervencion .
dado que este es un aspecto que se relaciona intimamente con 1a mor-
bilidad infecciosa; ha sido comprobado por multiples estudios gue a
mayor tiempo de cirugia aumenta el riesgo de infeccidn posoperatoria,
en el presente estudio, la cirug{a que mas demord fue la reseccidn
abdomino-perinea’ siendo de 4 horas, ¥y coincidentemente en este pa-
Aciente fue el gque presento absceso de pared en forma posoperatoria
en el resto de pacientes el tiempo de cirugia fue similar , en 2 pa-
cientes la duracion fue de 3 horas constituyendo el 25 o/fo de los
casos; en tres paclentes la duracign fue de 2 horas, constituyendo un
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27,5 o/e de los casps, en un paciente la duracion fue de una hora y
media, comstituyendo el 12.5 ofo de los cascs finalmente en un paéien-
te la duracion fue de una hora constituyendo un 12.5 o/o de los casos.

Con respecto a la contaminacidn fecal en todos los casos fue
catalogada como minima y no se encoentraron residuos fecales, asi-
nismo en todos se prautlco la limpieza de rutina ae la heriaa antes
de cerrarla unicamente con solucidn salina. E1 método de sutura de
iz herida fue muy similar , de modo que tambien el material para su-
tura utilizado fue similar siendo del tipo de multifilamento no ab-
sorblble, el cual en estudios miltiples se ha comprobadc gque favore-
cen epn menor grado la presencia de infeceion posoperatoria debido a
que entre los filamentoas puede haber deposito de bacterias y detri-
tus celulares, a los cuales los mecanismos naturales de defensa se
jes adificulta el acceso. De cualgquier mode, al haber utilizade los
mismos materiales de sutura en ambos grupos esto no influye en los
resultados globales de la incidepcia infecciosa.

Con respecte al nétodo de forma de elaboracifn de las anastomé-
sis fue similar y a mano, en el unico caso donde se presento, fis~
tula, esta se encoentraba previamente en el paciente, la cual se
pensaba que se nabfa cerrado por completo pero no fue as{ y se per-
meabilizd de nueva cuenta, perc ne tuvo relacidn con la sutura de
ia colostomia,

1z medicacidn precperatoria fue la relacionada a la preaneste-
sica y fue igual en todos los pacientes siendo Diazepam con dosis de
10 mg, yamomna.Smg.

La medicacion posoperatoria no antimicrobiana utilizada vario
de acuerdo & los pacientes, siendo de la siguiente forma

Medicamento pacientes porcentaje
Tipirona 8 100 ofo
Cimetidina 2 25 ofo
Lextrometorfan 1 12.5 oo
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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 unicamente en 3 de ellos constituyendo asi el
37.5 o/0 , en dos del grupo de cefoxitina ¥ una del grupo de metro-
nidazol. Ia permanencia de la sonda nunca excedio por mas de % dfas
teniendo un promedio de 3 dias, y en ninguno de los casos hubo evi-
dencia de infeccion de vias urinarias.

Con respecto a los exdmenes de laboratorio practicados previos
2 la cirugia incluyende Biometria hematica completa, gluccsa sangufnea
urea, creatinina , T.G.C. ¥ Examen general de orinz en todos lasg ci
fras encoentradas fueron dentro de limites nor.ales sin evidencia de
infeccidn. Asimismo los examens de laboratorio yracticado posterior
a ia cirugfa dentro del lapso fijado entre el tercero y quinto dia,
mostraron en tres de los pacientes elevacion significativa en las ci-
fras de leucocitos , catalogéndose dentro de este grupo una elevacin
de mds de 100C lewcocitos, de esta forma en el paciente operade de
resecci&h abdemino perineal se present6 una elevacion con relacidn a
su cifra de artes de la cirugfa de 2,500 leucocitos, sin exceder de
las c¢ifras normales, otro de los pacientes con elevacidn fue el some-
tidoc a cierre-de colestomiz por figtula estercorécea, en el cual se
presento ‘una elevacidn de 1,200 leucocitos, y finalmente en el pacien
te con cierre de colostomia efectuada previamente por lesion en cie-
go por proyectil de arma de fuego presentd una elevacien de 1500 en
la cuenta leucocitaria total. Er ninguno de los pacientes la suma de
leucocitos produje cifras per arriba de las normales.

En ninguno de los pacientes del estudio se presento reaccién
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 colostomia , colostomia que fue efectuada previamente
con la finalidad de que la fistula eatercoracea cerrara, en este pa-
ciente posterior a la cirugfa un afa después se notd la salida de nue-
va cuenta a traves de la fistula de material fecaloide, situacion que
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persistié hasta su egreso del hospital e inclusive en las revisiones
subsecuentes en la consulta externa, esta permeabilizacion de nueva
cuenta de la fistula no puede atribuirse a la cirugia propiamente o
inciusive no pudo haber side meodificada por el uso de antibidticos.
tor lo que puede considerarse como complicacion no inherente al pro-
cedimierto en si, sino que puede ser atribuible a deficiencia en la
valoracidn preoperatorio.

En el paciente en el cual se lievd a cabe reconstruccidn de la
ileotransverso anastomosis evoluciond satisfactoriamente hasta el
decimo dfa, ya havierdo instalade la via oral 3 dfas antes , pre-
sentd evidencia de oclusidn probablemente a nivel gdstrico dado la
presencia de vemitos posprandiazles de contenido gastrico alimenta-
rio, dicho cuadro cedid con medidas generales, para reinstalarse en
ocasiones posteriores, sin ritmo ni periorijecidad, posteriormente se
hicieron estudios para determinar la causa de esta alteracidn, sin
encoentrande evidencia de patolegia aparente, asimismo se inves-
tig6 lz. presencia de probables abscesos residuales intraabdominales
pero no se encoentrJ evidencia de esta alteraciones, finalmente estos
cuadro: cedieron con manejo censervador, e inclusive se practicJ
serie esofago gastro ducdenzal y trdnsito intestinal, encoentrdndose
buen paso del medio de con traste, las revisiones subsecuentes en la
consulta exierna muesiran buena evolucidon.Em este caso ne hubo evi-
wencia de morbilidad infecciosa por le que no se incluyd en los pro-
cesos infecciosos posoperatorios modificados o modificables con el
uso de antibibticos profilébticos motivo de este estudio.

Pinalmente en el paciente intervenido por reseccion abdomino-
perineal por cancer de célon descendente se presento al noveno dia
evidencia de infeccion en la herida quirurgica ernceentrandose, erite-
ma dolor, y salida escasa de material purulento por lo que se proce-
dio a abrir la herida de piel, drenando de esta forma absceso con ma=-
terial purulento en cantidad aproximada de 50 ml. dicho abscesc se
extendid hasta la proximidad de la colostomia permanente que se efec-
tud; la aponeurosis aparentemente se encoentraba intacta.

Se tomo mustra para cultivo de dicha secrecidn la cual present6
comg resultade la presencia de E, coli, su manejo fue a base de cura-
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ciones en un principio utiiizandoc solucion salina y yodo plivinil -
pirrolidona, y posteriormente al tener escasa cantidad de material
purulento mediante lavados con solucidn salina y jabon. Iosterior=
mente al enccemtrar la herida en condiciones adecuwadas con tejido de
granulacion de procedi& a su reavivacion de bordes ¥y sutura. Cur-
sando con saloda de material serosoc por 3 dfas para posteriormente
ceder esta situacidn. Por otra parte en este mismo paciente a nivel
de la herida perineal se encoentrd salida de material seropurulento
a partir del 5¢ dia posterior a la intervencion. De igual forma se
tomaron muestras para cultivo encoentrandose E. coli y Estafiloco-
cus Aureus; esta herida se manejJ de forma similar con curaciones,
repetidas sin llegar a la sutura de nueva cuenta, se agregé al mane-
jo medico Ampicilina 2 razdn de 1 grame cada 6 horas via intravenosa
¥ gentamicina 80 mg cada 8 horas intravenosa por 10 afas, dicha te-
rapeutica se instald al detectarse el absceso de pared al noveno dia
de posoperatdrio.

Realizando la evaluacidn de €stos resuliados tenemos que se pre-
sentaron complicaciones en un total de 3 pacientes constituyendo asi
un 37.5 o/0 de los casos pero Solo uno de estos pacientes present6
complicacidn de fndole infecciesa, de estos tres pacientes dos de
elles furon dellgrupo de cefoxitina constituyendo dentro de este gru-
PO un 50 ofc y uno del grupo de metronidazol teniendo asi un 25 o/0.

Teniendo en cuenta unicamente el casp de morbilidad infecciosa
constituida por absceso de pared en lz herida quirirgica y por la in-
feccion de la herida perineal del paciente al cual se practicd resee-
cidn abdomino-perineal ternemos una incidencia de 12.5 o/o0 siendo este
paciente del gruro tratade con cefoxitina, siendo por lo tanto den-
tro de este grupo una incidencia de 25 o/o , claroc esta que 2l ser un
numero tan reducido de pacicntes el de este estudio no se puede tomar
en forma categorica este resultado y atribuir una incidencia de infec-
ciones posoperztorias al grupo de cefoxitina de 2% o/ o ¥y al de metro-
nidazol de o o/0. De cualcuier forma la jincidencia de complicaciones
infecciones se analizara en las conclusiones comparandola con otras

series,
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El vltimo aspecto para analisar desde el punto de vista de los
resultados es el de los dfas de estancia hospitalaria, teniendo la
essancia mas prolongada de 72 dias, y que correspondid al paciente
orerado de reseccion abdomino perineal, y en el cual se presenté pos-
teriormente absceso de pared e infeccion dée la herida perineal. Esta
prolongacidn de la estancia obedece en gran parte precisamente a la
complicacidn infecciosa.

For otra parte el periodo de estancia mas corta fue el de 7 dias
y correspondié a tres pacientes a los cuales se les practicé cierre
de colostomia y que cursaron sin complicaciones. Otro paciente en el
cual hubo estancia hospitalaria prolongada fue de 32 dias, y corres-
pondio al paciente intervenido de reconstruccidn 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 econo-
micas y morales en el paciente.

Bl promedio general de los dias de estancia hospitalaria para to-
dos los pacientes fue de 19.5 dfas con un total de 156 dias. Al excluir
los pacientes con conplicaciones infecciosas o no tenemos un promedio
de 8.2 dias, cifra considerablemente menor., Tor otra parte al excluir
al paciente con complicacién infecciosa el promedio de estancia fue
12 dias, constituyendo un 38.5 o/o mas cuando se presentJ una compli-
czcidn infecciosa,
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CONCIUSIGNES

Los avances en el manejo quirﬁrgico de los pacientes han permi-
tido el descenso importante en los riesgos en las cirugfas electivas
de cblon y recto pero las complicacjiones infecciosas contindan siendo
un factor considerable de morbilidad posoperatoria. En investigaciones
realizadas se han identificado factores asociados zl esiablecimiento
de infecciones posoperaiorias, por ejemplo tenemos los factores del
huesped tales como estado nutricional, estade inmunoldgico, presencia
de infecciones en sitios remotes al de la cirugfa. For otra parte se
han descrito multiples acciones que tienen como finzlidad el de pre-
venir el establecimiento de infecciones, entre estas acciones tenemos
las técnica quirﬁrgica meticulosa, incluyendo hemostasia cuidadosa,

. evitar la destruceidn de tejido excesiva ¢ la isquemia de estos teji-
dos, el usc de suturas adecuadas y el arenaje de lpos espacios muertos
mediante drenajes a succicn cerrados.

Por otra parte es bien conocido los altos indices de complicacio-
nes infecciosas en cirugfas de este tipoc cuando no se utiliza ningun
agente antibidtico profildetico estos incides son tan altos hasta ci-
fras de 50 a 75 o/0 , las infecciones de las heridas quirirgicas ex-
clusivamente ocurren en un 30 a 60 o/0 en pacientes en.los que no se
utiliza los antibidticos profildcticos. Fer este motive se han utili-
zado nﬁltiples esquemas de profilaxis con antibkd%icos, ¥ autores co-

' me Nichels y Condon encontraron gue la méxima utilidad de esta profi-
laxis con antibidticos ocurre cuando se asocia a preparaciéh mecanica
del cdlon antes de la cirugfa, en esta preparacidn tambien se han pro-
puesto muchos esquemas, que no se discutirdn en este estudio puesto

. gue el motivo principai es el del uso de antibidticos profildcticos.

Los antibidticos seleccionades para la profilaxis en este tipeo
de cirugia debe reunir caracteristicas especiales, tenemos por ejemplo
el gue debe alcansar concentracicnes séricas rapidamente para tener
eficacia, se ha comprobado gque la aaministracién del artidibtico de-
be ser antes de la cirugfa y debe continuarse algun tiempo después
de ésta, ailn no ha sido determirade con precisidn el tiempo que de-
be permanecer esta admirnistracidn profildctica de antibidtico pero
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esto sera determinado por el antibiftico en si, ¥ por la cirugfa rea-
lizada, asi como los hallazgos transoperatorios .

Se han descrito dentro de los factores del huesped algunocs que
pueden incrementar los riesgos de infecciones operatorias, tal es el
caso de pacientes con Céhcer ¥ racientes con enfermedad renal, este
es de importancia, puesto que dentro del estudic realizado el pa-
ciente gue presentd morpilidad infecciosa presentaba Cdncer er cdlom
descendente, por otra parte como ya se habia menionado anteriormente
el riesgo de infeccicnes posoperatorias en cualquier tipo de cirugia
se incrementa de acuerdo al tiempo de cirugfa, por lo gue en este pa-
ciente se suma este otro factor mas, puesto gue su cirugfa se consi-
dera prolomgada tenierdo una duracion de 4 horas.

kxisten otros factores que no se pueden atribuir al huesped pro-
piazmente sino que estan relacionados a la téénica'quirﬁ%gica, al cam-
po operatorio ¢ inclusive a ciertas acciones que se efectuan ademas
de la cirugia, entre las que tenemos la aplicacién de sondas para dre-
naje, cateterismo vesic al, catéteres intravenosos, ete, gue en un mo-~
mento dado puede favorecer la infeccidn local y este foco infecciose
puede afectar la herida quirdfgica, ya sea por contigunidad o inclusi
ve por via hematogena, ademas de que en pacientes deteriorados en su
estado inmunoldgico puden ocurrir procesos seépticos generalizados;
por esie motivo, en este estudio se preseto atencidn a estos aspec-
tos, perc en ningun case hubo evidencia de procesos infecciosos gue
tuvieran origen en las maniobras, tales como canalizaciones drenajes
cateterismo vesical etc. .

En los casos de cirugiz coleorectal que se complican con proce-
30s infeccioses posoperatorios las bacterias encoentradas provienen
de mﬁltiples especies pero usualmente son de la flora coldnica nor-
mal, la cual se describid anteriormente, entre estas bacterias causane
te de las infecciones se pueden encoentrar organismos facultatives
o estrictamente anaercbios, por lo gue logicamente los antibidticos
profilécticos deberdn ser enfocados a disminuir este tipo de flora.

Por otra parte los antibidticos que se piensen utilizar deberan
ser seguros, efectivos y de bajo costo, asimismo deberan actuar con
dosis pegquefias y que se puedan utilizar en perfodos cortos. lLa pro-
filaxis pre o peroperatoria anti-anaerobicz gque se he propuesto es
multiple, se han uwtilizaoo soloes ¢ en compinacion con un antibidtico
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anti-facultativo, de agul gue se ha utilizado eritromicina combinada
con neomicina; lincomicina sola o asociada con gentamicinaz o tobra-~
micina, metronidazol con gentamicina, neomicina o Kanamicina.Dado

gue el usc de la cefoxitina es reciente existen pocos estudios al res-
pecto peroc en todos se demusira su efectividad, dado su espectro el
cual incluye anaerobios, a@emés de ser un agente que se puede utili-
zar solo y es de baja toxicidad.

En estudios de la cefoxitina para la prevencidn de infecciones
posteriores a cirugfa de c¢dlon ¥y recto en los cuales se utilize pla=-
cebo se demostrd la diferencia considerable, teniendo un rango de
3 ofo en caso de haber usado la cefoxitina ¥y de 27 o/fo en los casos
en los que se uso placebo. En otros estudios similares reportan c¢ifras
de 18.3 o/o en los casos de placebo, y 6.6 o/0 en los que se utilizd
la cefoxitina. Asimismo se han practicado otros estudios comparande
este antibidtices con otros er los cuales ya se ha comprobade su efi-
cacia como profiléctico tal es el caso del estudio comparativo real -
zado por Lars Ivarsson y colaboradores, comparande la cefoxitina y
la Doxicielina, teniendo resultades de incid€s de infeccidn mayores
a los reportados por otros autores pero similares entre si, 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 éste antibidtice profi-
1dstico ¥y los cambios que preoduce en la flora colbnica demostraron
gque dentro de las bacterias aerdbicas gensibles a la cefoXitina la
Escherichia coli y otras enterobacterias sufren un descenso marcado
esto es de importancia porgue dentro de las infecciones ocurridas
después de esta cirugia se encuentra con. frecuencia impcrtante la
Escherichia Coli, Bacteroides Fragilis, y el Stafilococuus Aureus

En este mismo estudio se encoentrd que durante el periodo pro-
fildetico las Pseudomonas y algunas entercbacterias proliferan pero
sin embargo es raro las infecciones causadas por estas bacterias. Se
encoentrd asimismo disminucidn importante dentro de los anaerobios
Bacteroides Fragilis y otrs bacterias Gram-negativas; rosterior al
periodo de profilaxis con cefoxitina se observd que las pacterias
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resistentes 2 la Cefoxitina disminufan, y las bacterias suprimidas
como la E., Coli y el Bgcteroides Fpagilis se incrementaban.Por otra
parte no se encoentrd ninguna cepa de E. coli gue fuera resistente

a la cefoxitina, por lo que en esto radica su efectividad para este
tipo de bacterias; dentro de la fligra aerobica especialmente el S,
faecalis, el cual es resistente a la cefoxitina mostrd un incremento
notable pero este microorganisme se considera como bajo en patogeni-
cidad en infecciones abdominales,

Con respecto al uso del metronidazol como profiléctico se han
efectuade multiples estudios donde se ha comprobadeo su eficacia; en
estudios similares en los cuales se incluyd grupo de control, al cual
se le administro placebo se encoentraron cifras de infeccicn de un
4o/0 con el uso de metronidazol y 36 o/ o en el grupo coniroel, asi-
mismo se efectuaron cultives para anercbios posteriores a la cirugfa
encoentrande que en grupo al gue se le administrd metronidazel se en
contraron en sole 8 o/o de los pacientes, mientras que en el grupo
control en el 67 o/o se encoentraron anaerobics, esto demustra la e-
fectividad para combatir bacterias anaercbias.En los 14 pacientes gue
presentaron infeccidn posoperatoria del grupo placebo se encoentrd en
13 de ellos B. Fragilis, mientras gue en ninguno de los pacientes del
‘grupo al gue se le administré metronidazol se encoentro dicho germen,

Muchos estudios acerca de profilaxis con antibidticos 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 ultimos afios se iden-
tificade la importancia gque tienen los anaercbios sin esporas para cau-
sar sepsis despuds de 1la cirugfa del tracto gastrointestinal , y estu-
dios recientes indican que las bacterias aerobicas son habitualmente
de importancia secundaria en este tipo de infecciones. For este moti-
vo varios autores recomiendan el uso de metronidazol en la prevencién
de infeecciones en cirugfa de c¢blon ¥ recto sin asociarlo a ningﬁn o-
tro antibidtico a excepcidn de los que se puedan utilizar con la pre-
caracion mecdnica de célon. E1 metronidazol tieme aetiviaad bacteriei-
da en la mayoria de organismos anaercbicos pero es imactivo coxntra
los aercgbios, tilene la ventaja como ya se habia sefialado antes de qu e
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se abgorbe bien y se distribuye rapidamente en todos les compartimen~
tos del cuerpo y tiene la tendencia z acumularse en los organcs apdo-
minales que es una ventaja més, tiene baja toxicidad y pocos efectos
colaterales.

Esta eficacia ha side comprobada en otro estudio realizado por
A,T. Willis, I.R. Ferguson y colaboradores con 46 pacientes que fue-
ron sometidos a cirugia de coélon y en los cuales 27 se les adminis-
tro metronidazol como profildctice, ¥ en ningun- de ellos se present6
infeceidn por anaercbios, en cambio en el grupo control, constitui o
por 19 pacientes en los cuales hube una incidencia de infeccidn de
58 ofo. kn algunos esquemas propuestos para profilaxis son metroni-
dazol anteriormente, se sugeria su utilizacidn por 5 a 7 dfas antes
pero no parece ser necesario tanto tiempo ¥ los esguemas recomendados
en la actualidad suguieren su uso unas horas antes de su cirugfa; tie=-
ne la ventaja ademas de que p.ede utilizarse via intravenosa o via
oral, ambas vfas son efectivas.

Es impertante hacer notar gue en condiciones experimentaies, los
antibidticos son inefectivos si se administran en un lapso mayor a
3 horas de haberse inoculado las bacterias, por este motive los anti-
bidticos se deben administrar antes de la cirugia, y su useo beropera-
torio o posoperatorio no tienen la misma eficacia.

Tomando en cuenta el estudio aqui presentado, a pesar de que nu-
mero de pacientes no fue grande se puede comprobada la utilidad en la
administracidn profildetica de antibidticos en cirugia colorectal, se
encoentrd una cifra de morbilicad infecciosa de 12.5 o/o que es se-
mejante a la reportada por otros autores. Tomande en cuenta los dos
grupos la mayor incidencia la tuvo la cefoxitina pero 2l ser un nu-
mero escaso de pacienies, estos valores ne se pueden tomar como esta-
afsticamente significativos. Qtro aspecto importante es gue en nin-
gin caso ocurrid sepsis posoperatoria, la cual la mayoria de las ve-
ces comp ya Se menciond es debida a anaerobles, esto comprueba gue
ambos antibidticos utilizados fueron dtiles para la disminucidn en
la flora coldnica de este tipo de microorganismos. Por otra parte
en los . cultives,detectamos los gérmenes aerobios gue con mas frescuen-—
¢cia se encuentran en infecciones poscperatorias, como son la E. Coli
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¥y el Estafilococo Aureus, L; cual concuerda con los resultados obteni-
dos por otros autcres.

Como ya -e habfa wrreionado en es*: estudio no se incluyd ninghn
grupo control, pues pensamos que no era conveniente desproteger 2 los
pacientes , privéndolos de los beneficios ya comprobados que tiene la
profilaxis con antibidticos en cirugia colorectal, Por otra parte en
mi.tiples estudios se han reportado las comparaciones con grupos Con=
trol de aqui que no era indispensable esta comparacidn. -

Se incluyeron tanto el metronidazol como la cefoxitina porque en
la actualidad han demostrado su eficacia inclusive sobre otros antibid-
ticos; por otra parte fue importante someter a este estudio al metro-
niéazol puesto que en este momento es el antibidtico que podemos utili-
zar debido a su accesibilidad, bajo costo, produccién nacional y a que
se encuentra en el cuadro basico de mecicamentcs del sector salud.

] Entre otros antibicticos que se han utilizado tenemos las tetraci-
clinas pero se han reyortado que hasta un 50 o/o de las cepas de B.Fra-
gilis son resistentes a este antibidtice por lo que en la actualidad
esta en desuso, Ultimamente se hatia propuesto 1a combinacidn de dos
antibidticos de uso comin; uno en contra de coliformes y otro contra a-
naerobios siendo de esta fofma un aminoglucosido en combinacidn con
lincomicina, clindamicina o metronidazel, pero en base a los hallaz-
gos de que la importancia en los procesos sdpticos radica en los anae=
robios, en la actualidad se hace enfasis en antibidticos que combatan
anaerobios; la profilaxis en cirugfa para infecciones posoperatorias

es un aspecto importante que no debe tomarse a la ligera; las ventajas
que presentan loé derivados de las cefalosporinas es que tiene un gran
especiro para aceidn que incluye tanto gérmenes anaerobios como aerobios
ademads tiene baja toxicidad, y una gran ventaja es que con su utiliza-
cidn se obtienen niveles séricos adecuados rapidamente. Desafortunada-
mente en el pais aun no contamos con difusidén de este tipo de antibié-
ticos por lo gque su costo aidn es muy elevado y por otra parte no se
incluyen en el cuawro basiceo de medicamentog del sector salud estas ce-
falosporinas de tercera generacidn,

Un aspecto importante de mencionar es gue independientemente de
los trastornes fisicos que inclusive pueden poner en religro de muer-—
te al paciente por las infecciones posoperatorias, esto trae consigo
otras complicaciones de indole econdmico gue radican en la prolongada
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estancia del paciente, este aspecto econdmico puede repercutir en el

paciente directamente cuanfo la atencidn se efectua por hospital par-
ticulay o en las instituciones de salud cuando la atencicn radica en

estos hospitales, Realizando un analisis implica una derogacidn mucho
mayer de dinerc cuando no fe utilizan antibidticos profilécticos com-
parandéo con el costo de estos antibidticos aunque se utilicen los mas
costoses del mercade.

En este estudio la mayor estancia fue de 72 d{as ¥y fue debido di-
rectamente a Za morbilidad infeccicsga, el cual se incremento en un
38.5 o/0 mas en comparacidh con las complicaciones no infeccicsas,

Se hace incapié en los beneficios de la profilaxis con antibic-
ticos en la cirugfa colorectal que se comprueba con este estudio, y
en este caso sugerimos el uso del metronidazol por lo mencs hasta que
tengamos mayor acceso a los antibidticos derivades de las cefalospo-
rinas. El metronidazol asimismo es de usc comin ¥ por lo tantola ma-
yoria de los mfdicos se encuentran familiarizades con su uso asi co-
mo sus efectos colaterales y tdxicos.
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