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Evitar la infeccion de la herida quirdrgica, ha sido una
preocupacion permanente de los cirujanos. Una tasa de
infeccion baja es uno de los principales pardmetros uni-
versalmente aceptados para medir la calidad de un ser-
vicio quirirgico.

Las tasas de infeccion y fundamentalmente las que corres-
ponden a la infeccion de las heridas quirirgicas deben ser
continuamente revisadas y analizadas para que se man-
tengan dentro de los rangos establecidos. La profilaxis an-
tibidtica preoperatoria es parte del armamentario con que
cuenta el cirujano. Todos los servicios quirirgicos deben
establecer guias de manejo de la infeccion quirurgica, su-
ficientemente claros y actualizados de acuerdo con la flo-
ra permanente en cada servicio quirtirgico. Esta revision
procura actualizar conceptos y principios bdsicos, sugiere
nuevas indicaciones y alternativas de antibidticos, solos o
en combinacidn, para las intervenciones quirirgicas mds
frecuentes.

INTRODUCCION

La infeccién de la herida quirdrgica o de las estructuras
lesionadas durante los procedimientos quirirgicos, confor-
man una franja importante de la morbilidad postoperatoria.
La incidencia de infecciones postoperatorias oscila en un
rango del 2.8 al 7.6%, siendo precedida Gnicamente por la
infeccion relacionada con la cateterizacion vesical. La in-
feccion quirurgica presenta grandes implicaciones para el
paciente y para los sistemas de salud. La morbilidad de-
rivada va desde las simples infecciones cutdneas con re-
tardo de los procesos de cicatrizacion hasta las sepsis con
fallecimiento del paciente.

No todos los procedimientos quirdrgicos presentan riesgos
mayores de infeccién y no todas las infecciones postope-
ratorias pueden ser previstas o evitadas. La profilaxis anti-
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microbiana puede ser inocua con un costo-beneficio im-
portante, reduciendo la incidencia de infeccion en aquellos
casos en que el procedimiento quirdrgico pueda llevar a la
contaminacién de dreas normalmente estériles o en los que
la infeccién es supremamente rara, pero que en el caso de
presentarse puede determinar una mayor morbilidad, como
ocurria en la infeccién de una proétesis.

Al discutir el impacto de la “Tecnologia antimicrobiana”,
McDermot y Rogers anotan que los modernos antibidticos
pueden influenciar la evolucion de la cirugia actual (1). Es
dificil imaginar la cirugia cardiaca, vascular u ortopédica
sin los agentes antimicrobianos (2). Las defensas vitales
del huésped, la piel, el reflejo de la tos y las membranas
mucosas son alteradas por los procedimientos quirirgicos
facilitando la exposicion a potenciales patégenos (3). Los
antibiéticos incuestionablemente son efectivos para preve-
nir las infecciones postoperatorias, y mucho se ha apren-
dido acerca de la seleccion de’ patogenos resistentes, del
papel de los antimicrobianos “tépicos”, de la seleccion del
antibidtico ideal, del momento de su aplicacién y de la
duracién de la misma, del costo-beneficio y de la profi-
laxis antibiética; asimismo, se ha obtenido un mejor co-
nocimiento de los aspectos fisiopatologicos del huésped.
Las tasas de infeccién en cirugia y fundamentalmente las
de infeccién de la herida quirtrgica deben ser permanen-
temente evaluadas, pues la baja incidencia de infeccion es
uno de los indicadores mds importantes de la calidad en
cirugia.

El empleo de antibidticos para la profilaxis de la infeccion
de la herida quinirgica tuvo un inicio poco favorable; los
estudios iniciales no randomizados, no demostraron ningiin
beneficio para disminuir la rata de infeccion con el empleo
de la profilaxis antibidtica (4-9) y se especulé con un in-
cremento en la incidencia de cepas resistentes por el em-
pleo de antimicrobianos profilcticos y la aparicion de
efectos colaterales (7, 8). Por el contrario, otros investi-
gadores aceptaron que el empleo de profilaxis antimicro-
biana en cirugias contaminadas e infectadas podria tener
algiin valor (10-12). La controversia fue tanta que el doc-
tor Maxwell Finland llegé a concluir en 1960 que “Todo
cirujano competente debe concluir que el empleo de la
profilaxis antibidtica en cirugias limpias es innecesario e
indeseable” (13).



En la década del 60, sinembargo, hubo hallazgos impor-
tantes que modificaron la apreciacién existente sobre pro-
filaxis antimicrobiana en cirugia. El doctor John Burke,
trabajando con animales de experimentacion, demostré la
relacion crucial existente entre el momento de la aplica-
cién del antimicrobiano y la efectividad de la profilaxis
(14); administré penicilina de manera sistematica antes y
después de la inoculacion intradérmica de Staphylococcus
aureus sensible a la penicilina; la aplicacién inmediata-
mente antes de la inoculacion, determiné una notoria dis-
minucién en las lesiones provocadas por la subsiguiente
infeccion; la demora en la aplicacién del antibidtico pro-
filictico fue seguida por un aumento en la extension de las
lesiones ocasionadas por la infeccién. Si la demora en la
aplicacion del antibiotico era mayor de 3 a 4 horas, las
lesiones infectadas eran indistinguibles en tamafio e his-
tologicamente de las que aparecian en animales que no ha-
bian recibido profilaxis.

Posteriormente, se informd por varios investigadores que
gérmenes potencialmente patégenos, incluido el Staphylo-
coccus aureus, eran aislados del 90% de las heridas lim-
pias en el momento de su cierre, demostrdndose asi, que
no habia forma de mantener la herida quirdrgica comple-
tamente estéril (15, 16); mas adelante otros estudios con-
firmaron la aseveracion de que era imposible mantener la
herida estéril, aun en salas de cirugia que contaban con el
recurso del flujo de aire laminar (17, 18); esta contami-
nacién puede presentarse por un bajo nimero de micro-
organismos, pero las condiciones fisiologicas del huésped
alteradas por la agresion quirtirgica, hacen a la herida qui-
rirgica vulnerable a la infeccion (19).

EVALUACION DEL RIESGO DE INFEC-
CION

Cldsicamente, los procedimientos quirdrgicos se han so-
metido a un sistema de categorias de acuerdo con el riesgo
asociado de infeccion; la gran mayoria de los casos, apro-
ximadamente un 75%, son considerados limpios, en los
que no se presenta vulneracion de las superficies mucosas,
la intervencién no se realiza sobre un lugar con inflama-
cién evidente y no se colocan drenajes en las heridas.

Se ha demostrado que existen riesgos comunes a cualquier
tipo de cirugia que son deteminantes en el incremento de
la incidencia de infeccion de la herida quirdrgica y que
obligan al uso de antimicrobianos profilacticos. El pacien-
te con mas de tres diagndsticos en su historia de ingreso,
es un paciente con un mayor riesgo de infeccion; si el
tiempo de hospitalizacién previo a la cirugia se prolonga,
se ha comprobado que el paciente es rapidamente coloni-
zado por bacterias de la flora nosocomial, que con fre-
cuencia son multirresistentes, lo que constituye un mayor
riesgo de infeccién.

El paciente anciano presenta caracteristicas fisiologicas es-
peciales y constituye un factor de riesgo para la infeccion
de cualquier procedimiento quirdrgico; son pacientes en
los que cualquier complicacién puede ser muy grave. El
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paciente diabético, o con enfermedades malignas, presenta
alteracion en sus mecanismos inmunoldgicos, y en ellos el
riesgo de infeccion se incrementa.

Finalmente, cuatro grandes factores de riesgo de infeccién
han sido identificados como predictivos de riesgo aumen-
tado de infeccién postoperatoria: procedimientos quirdrgi-
cos abdominales; tiempo quirdrgico mayor de 2 horas;
procedimientos contaminados o sucios; y en pacientes con
mis de tres diagnosticos en su historia de ingreso, como se
habia comentado (incremento en la complejidad). El factor
determinante mds importante en el riesgo de desarrollar in-
feccion postoperatoria, lo constituye el grado de adiestra-
miento del cirujano (20).

La incidencia de infeccién en los procedimientos limpios
es de aproximadamente el 2%, en la gran mayoria de los
casos originados por cocos Gram positivos de la piel, par-
ticularmente el Stafilococcus aureus. Sinembargo, y de
manera cada vez mas frecuente, estdn apareciendo infec-
ciones postoperatorias con estafilococo coagulasa negativa,
y un nimero importante de las infecciones que se asientan
sobre valvulas protésicas son provocadas por cepas de
Stafilococcus epidermidis, que tienen la facultad de adhe-
rirse a los materiales sintéticos.

El segundo grupo de procedimientos quirdrgicos lo confor-
man las cirugias limpias contaminadas. En estos casos, se
ha incidido a través de superficies mucosas, sin que se
presente una contaminacién masiva con el contenido in-
traluminal; el porcentaje de infeccién en esta tipo de ci-
rugias, oscila al rededor del 10% y, por lo general, se en-
cuentra provocada por flora polimicrobiana aerdbica y or-
ganismos anaerobios que normalmente colonizan estas re-
giones. La profilaxis se encuentra orientada en tales casos
a disminuir la contaminacién de dreas normalmente esté-
riles.

Los restantes procedimientos quirirgicos se clasifican co-
mo contaminados y sucios o infectados, donde se presen-
tan transgresiones importantes en la técnica quirirgica,
contaminacién por trauma, ruptura de viscera o interven-
cién en dreas en las que existe infeccion preexistente. En
estos casos las tasas de infeccién oscilan entre el 20 y el
40%; el empleo de antibiticos en estos dltimos casos se
considera terapéutico.

FISIOPATOLOGIA

Se ha demostrado por parte de los investigadores que la
profilaxis antimicrobiana puede esterilizar los tejidos, pero
solamente si ésta es administrada antes de que se presente
la contaminacién bacteriana; es un hecho que las hormo-
nas adrenérgicas, la hipoperfusién y la hipoxia tienen efec-
tos adversos sobre las heridas lo que determina un aumen-
to en la incidencia y severidad de la infeccién a pesar de
la profilaxis antibiética (14, 21). Sinembargo, la compren-
sién de los aspectos fisiopatolégicos de estos fenémenos,
aun son motivo de estudio, asi como las caracteristicas de
la infeccién en otros sitios importantes como son el peri-
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cardio y el peritoneo (22), los factores que afectan la vi-
rulencia bacteriana (adherencia, poder de invasién y to-
xicidad) y aquellos aspectos que influyen en las defensas
del huésped (factores humorales y celulares), todavia con-
tindan siendo motivo de estudio.

MOMENTO DE APLICACION

La aplicacién del antimicrobiano debe realizarse 30 mi-
nutos antes de iniciar el procedimiento, de manera tal que
se garantice su presencia en los tejidos en el momento de
la incisién cutanea; si el procedimiento quirdrgico se pro-
longa en el tiempo o se presentan durante el mismo si-
tuaciones de hipoperfusion, se debe aplicar una dosis adi-
cional que mantenga la concentracién del antimicrobiano
en niveles ttiles. Algunos sostienen que no es necesaria la
aplicacién de antimicrobianos en el postoperatorio inme-
diato (23), en tanto que otros recomiendan continuar la
aplicacion durante 24 horas (24).

ELECCION DEL ANTIMICROBIANO

Aunque la lista de patégenos conocidos que potencial-
mente pueden ocasionar infeccién en la herida quirdrgica
es muy amplia, la mayoria de las infecciones son provo-
cadas por un nimero reducido de tales patogenos con una
resistencia limitada a los agentes antimicrobianos. La ma-
yoria de los gérmenes infectantes para un determinado
procedimiento se encuentran bien definidos y €l empleo de
antimicrobianos de amplio espectro para cubrir todos
aquellos potencialmente patégenos no se justifica (25).

La excepcién la conforman la cirugia colorrectal, los trau-
matismos penetrantes del abdomen y la cirugia abdominal
de emergencia en la que se espera una infeccién polimi-
crobiana. Sinembargo, los servicios quirirgicos deben
mantener estudios en forma permanente que les permitan
conocer su flora bacteriana propia y la susceptibilidad de
la misma; mas adn, los organismos infectantes no siempre
se correlacionan con los gérmenes contaminantes que pre-
dominen. En cirugia ginecoldgica, por ejemplo, la flora
anaerobia, incluyendo el bacteroides, representa una gran
franja de la flora bacteriana que coloniza el tracto geni-
tourinario, pero estos patdgenos rara vez se encuentran
contaminando la cirugia ginecoldgica electiva y la profi-
laxis orientada iinicamente a gérmenes Gram negativos ae-
rébicos por lo general es suficiente. El agente antimicro-
biano seleccionado para profilaxis, debe cubrir el espectro
comiin de gérmenes, debe presentar minima toxicidad, po-
cos o ningtin efecto secundario, de tener una vida media
prolongada y, ademas, ser de bajo costo.

Cefalosporinas

En razén a su espectro antimicrobiano y su relativamente
baja toxicidad, las cefalosporinas son los agentes de elec-
cién para la profilaxis de aquellos procedimientos quirtir-
gicos en los cuales la flora cutdnea, la flora gastrointestinal
y del tracto genitourinario son los gérmenes potencialmen-
te contaminantes. La cefazolina ha sido estudiada més am-
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pliamente que otras cefalosporinas y ha demostrado la
ventaja de presentar una vida media mas prolongada den-
tro de las de primera generacién. En cirugias con heridas
limpias y limpias contaminadas, la mayoria de los pato-
genos son susceptibles a cefalosporinas de primera gene-
racién; las de segunda y tercera generacion no han demos-
trado una mejor profilaxis que la cefazolina, y no se jus-
tifica su empleo como agentes profildcticos de primera
eleccion (26). El cefoxitin ha sido recomendado para pro-
filaxis en cirugia apendicular y colorrectal, en donde la
flora anaerobia juega papel predominante (27); las cefa-
losporinas de tercera generacion presentan algunas carac-
teristicas que deben ser tenidas en cuenta: el espectro de
cobertura es mds amplio y su farmacocinética permite ase-
gurar un cubrimiento mas prolongado; por su vida media
mdés larga, tienen capacidad para atravesar la barrera he-
matoencefalica, permitiendo concentraciones terapéuticas
en el fluido cerebroespinal y de alli su ventaja tedrica co-
mo antimicrobiano profildctico en aquellas intervenciones
neuroquirirgicas que comprometen el espacio subarac-
noideo.

Penicilinas semisintéticas

La oxacilina, nafcilina y meticilina han demostrado su
efecto como antimicrobianos profilacticos en cirugia orto-
pédica, vascular y cardiaca (28, 29); este grupo de anti-
bidticos no se ha estudiado tan ampliamente como las ce-
falosporinas y es probable que esta sea la razén por la cual
su empleo no es tan amplio. Presentan una limitacion adi-
cional, que es la frecuente aparicién de reacciones alér-
gicas, aproximadamente en un 10% de la poblacién adulta
(30).

La combinacién de antibidticos como la ampicilina o la
amoxicilina con el sulbactam o el acido clavulanico, tie-
nen un espectro mas amplio y el sulbactam-ampicilina da
buenos resultados en casos de apendicitis o cirugia del co-
lon (31).

Vancomicina

Es un excelente antibidtico para la profilaxis en cirugia
limpia en la cual los estafilococos coagulasa positivo y
coagulasa negativo son patégenos contaminantes impor-
tantes. Sinembargo, sus costos y el hecho de tenerlo como
antibidtico de reserva para el tratamiento de infecciones
por estafilococo meticilino- resistente, han hecho que se
reserve su empleo para cuando existe la posibilidad de in-
feccion por este tipo de gérmenes o cuando el paciente es
alérgico a las cefalosporinas. Si la vancomicina es admi-
nistrada como agente profilactico perioperatorio, el pacien-
te debe ser monitorizado para reacciones alérgicas (32).

Aminoglucésidos

Aunque los aminoglucésidos se han empleado en combi-
nacion con gran nimero de antibidticos betalactdmicos, su
indicacion como antimicrobiano profilactico es limitada
por su nefrotoxicidad potencial. Cuando se emplean, es
importante administrar una dosis de carga adecuada, gene-
ralmente 1.5 a 2 mg/kg de peso (33). El volumen de distri-



bucién para alcanzar concentraciones adecuadas es muy
importante y es esta una limitacion muy importante para
su empleo en traumatismos en los que se requieren gran-
des volimenes de liquidos para la reanimacion, que alteran
completamente la farmacocinética del antibiético.

Metronidazol

Administrado por via oral, parenteral o rectal, en combi-
nacién con un antimicrobiano activo contra gérmenes
Gram negativos, ha sido empleado ampliamente como pro-
filaxis en cirugia colorrectal en la Gran Bretaia (34). En la
literatura norteamericana se coloca como una alternativa a
las cefalosporinas en el caso en que éstas no puedan ser
utilizadas.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN CI-
RUGIA

Cirugia biliar

La profilaxis antimicrobiana se indica en pacientes que
presenten riesgo de infecciones bilioentéricas y obstruc-
cién de la via biliar. La infeccién generalmente es ocasio-
nada por Enterobacteridceas y Estreptococcus con ocasio-
nal aparicién de serratia, pseudomonas y gérmenes anae-
robios principalmente cuando hay obstruccién de la via bi-
liar. En estos casos se acepta el empleo de cefazolina, 2 g
i.v. iniciales seguidos por 1 g i.v. cada 8 horas en el post-
operatorio por dos dosis (24). Con las cefalosporinas de
tercera generacion, como la cefoperazona y la cetriaxona
que alcanzan altas concentraciones en la bilis y con una
vida media mayor, se logra un cubrimiento mas amplio
(35).

El uso de profilaxis antimicrobiana estd indicado cuando
se realiza la colangiografia endoscopica retrograda para
estudio y tratamiento de patologia biliar y cuando se co-
locan prétesis en la via biliar. Una cefalosporina de tercera
generacion tipo cefoperazona o cefoxitin puede ser el an-
tibidtico de eleccion (36).

Cirugia laparoscépica

Se ha clasificado como una cirugia limpia y por ser mi-
nimamente invasora altera menos los mecanismos de de-
fensa del paciente. El uso de antimicrobianos profilacticos
es casi rutinario. Existe una justificacién para la profilaxis
y es la utilizacion de diferentes instrumentos con conexio-
nes no estériles recubiertas por fundas u otro tipo de pro-
teccién pero que de todas maneras representan un riesgo
de contaminacion (31).

Cirugia gastroduodenal

Las ratas de infeccién en cirugia del tracto gastrointestinal
superior por lo general son bajas, a excepcion de aquellos
casos en que se han empleado medidas para disminuir la
acidez gastrica o cuando se presentan retardos en la eva-
cuacién. Las tasas de infeccién aumentan también en pa-
cientes que sufren de neoplasias géstricas o sangrado di-
gestivo. A pesar de la eventual colonizacion del estomago
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por anaerobios orales. la cefazolina ha demostrado ser
efectiva contra bacilos entéricos Gram negativos y €ocos
Gram positivos; se recomienda 1 g preoperatorio y 1 g
cada 8 horas por dos dosis. Si el paciente ha estado re-
cibiendo bloqueadores Hz o la enfermedad de base es un
carcinoma gastrico, se recomienda el uso de la combina-
cién de clindamicina 600 mg, y gentamicina 1.7/kg (37).

Apendicitis aguda

Se ha recomendado el empleo rutinario de antibidticos
profilacticos para cubrir bacilos entéricos Gram negativos
y anaerobios; se aconseja una cefalosporina de segunda
generacion tipo cefoxitin, aplicando 2 g i.v. preoperatorios
para continuar por 72 horas cuando ha habido perforacion,
caso en el cual la aplicacién del antibidtico se considera
terapéutica. Otras alternativas de manejo que han demos-
trado ser eficaces son la combinacién de clindamicina 600
mg y gentamicina 1.5 mg/kg o amikacina o metronidazol,
1.5 g. Las cefalosporinas de tercera generacion también
han sido recomendadas, como la deftriaxona, 1 g como
dosis tinica (38).

Cirugia colorrectal

La flora contaminante estd constituida principalmente por
bacilos entéricos Gram negativos y anaerobios. La medida
méas importante es la preparacién mecénica del colon, em-
pleando cualesquiera de los esquemas disefiados para el
efecto; esto determina una disminucién importante en el
recuento bacteriano en la luz del intestino; con esto se lo-
gra reducir el inéculo bacteriano, una contaminacion me-
nor y, por lo tanto, un menor riesgo de infeccién. El es-
quema recomendado es, neomicina y eritromicina base por
via oral ala 1, 2 y 11 pm. por via oral; o metronidazol, 24
horas antes de la cirugia, méas cefoxitin 1 a 2 g en el
postoperatorio (38, 39). Si la cirugia es de urgencia, se
sustituye el cefoxitin por clindamicina, 600 a 900 mg i.v.
o metronidazol 500 mg i.v. con un aminoglucdsido 1 a 5
mg/kg i.v. preoperatoriamente y durante 24 horas después
de la cirugia (24).

Cirugia de la mama

Se ha recomendado el empleo de antimicrobianos profi-
lacicos en biopsias de la mama y cirugia mamaria en ge-
neral. Aunque la frecuencia de infecciones es muy baja, se
ha demostrado que hay una disminucién en la incidencia
de infeccién. Se recomienda una dosis de cefalosporinas
de segunda o tercera generaciéon. Si existen factores de
riesgo asociados como quimioterapia previa, siempre estan
indicados los antibiticos profilacticos (38).

Herniorrafia inguinal.

Siempre se ha considerado como cirugia limpia y no se ha
recomendado la aplicacién de antibidticos profilacticos,
pero es una cirugfa que se realiza sobre un érea anato-
micamente contaminada; se recomienda la aplicacion de
cefazolina, 1 g en el preoperatorio; cuando se emplean ele-
mentos protésicos como mallas de material sintético, se
plantea una indicacion absoluta para el empleo de anti-
bioticoterapia profildctica (40).
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Cirugia toricica

No hay estudios que sustenten el empleo de profilaxis
antimicrobiana antes de cirugia tordcica no cardiaca, in-
cluyendo la colocacién de tubos de toracostomia.

Muchos cirujanos emplean dosis preoperatorias de cefazo-
lina particularmente en procedimientos que comprometen
la mucosa bronquial. Entonces se recomienda cefazolina 1
g preoperatoriamente seguido por 1 g cada 6 horas durante
24 horas.

Traumatismos penetrantes

Siempre estd indicada la aplicacién de antibidticos en el
preoperatorio; se sugiere cefoxitin 1 g i.v. o la combina-
cion de clindamicina 600 mg con gentamicina 1.7 mg/kg
de peso; si no se requiere por mds de 24 horas se con-
sidera profilactico. Es necesario tener en cuenta la dosis de
antibidtico para obtener niveles tisulares adecuados; ya se
habia mencionado previamente que si la cirugias se pro-
longa o el paciente pierde volimenes importantes, se debe
aplicar una segunda dosis intraoperatoria para mantener ni-
veles adecuados en los tejidos (41).

Cirugia de cabeza y cuello

Se busca prevenir las posibles infecciones ocasionadas por
Staphilococcus aureus, Strepcococcus y anaerobios orales.
Se recomienda el empleo de cefazolina 2 g i.v. o la com-
binacion de clindamicina 600 mg mas gentamicina 1.7
mg/kg de peso o el uso de cefalosporinas de tercera ge-
neracion por 24 horas (42).

Cirugia vascular periférica

Con relativa frecuencia se emplean prétesis vasculares en
este tipo de procedimientos. Se recomienda cefazolina 1 g
1.v. inicial en el preoperatorio para continuar con 1 g cada
6 horas por 24 horas (24).

Cirugia de corazén

La profilaxis antibidtica busca proteger contra el
Staphilococcus aureus, Staphilococcus epidermidis, Cori-
nebacterium y bacilos entéricos Gram negativos. Se reco-
mienda cefazolina 1 g i.v. en el preoperatorio para con-
tinuar con 1 g i.v. cada 8 horas por 24 horas. Otra al-
ternativa es la vancomicina 1 g i.v. asociada a un ami-
noglucésido. También se han descrito buenos resultados
con el empleo de cefalosporinas de segunda generacion,
tipo cefamandol o cefuroxima durante 24 a 48 horas (43).

Cirugia neurolégica

El peligro de infecciéon posterior a una craneotomia es
alto; por tanto, siempre estin indicados los antibidticos
profilacticos; se recomienda clindamicina 600 mg i.v., o
una combinaciéon de vancomicina 1 g asociada a genta-
micina 1.7 mg/kg de peso (44). En intervenciones sobre
columna vertebral, en donde el tiempo quirirgico es pro-
longado o se colocan elementos de osteosintesis, siempre
estd indicado el empleo de antibidticos profilacticos (24).
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Cirugia urolégica

Por lo general no se recomiendan los antiboticos en pre-
sencia de orina estéril. Cuando existe orina infectada se
administra tratamiento completo previo a la cirugia (31).

Cirugia ortopédica

En el caso de remplazos articulares, la posibilidad de in-
feccion se deriva del Staphilococcus aureus y el Staphi-
lococcus epidermidis; 1as consecuencias de este tipo de in-
fecciones son catastréficas. Siempre esta indicado el em-
pleo de antibidticos profilicticos; se recomienda la cefa-
zolina 1 g i.v. y continuar cada 6 horas durante 24 horas.
En casos de gérmenes resistentes se recomienda la van-
comicina 1 g i.v.

Oftalmologia

El ‘principal germen infectante es la Pseudomona aunque
por lo general su incidencia es muy baja. El uso de an-
tibiticos topicos ofrece suficiente seguridad para dismi-
nuir la posibilidad de infeccion (31).

Ginecologia y obstetricia

Las ratas de infeccién tienden a ser mds altas en aquellos
procedimientos que interesan la mucosa vaginal. Esta in-
feccion tiende a ser polimicrobiana en la que se encuen-
tran involucrados enterobacteridceas, estreptococos y, oca-
sionalmente, anaerobios tipo lactobacillus. La cefazolina y
la penicilina han demostrado ser efectivas para la pro-
filaxis, particularmente en mujeres premenopausicas, en
procedimientos prolongados y aun en la histerectomia va-
ginal (46). La recomendaci6n tanto en la operacion cesérea
como en la histerectomia es la aplicacién de cefazolina 1
gri.v. o cefoxitin 2 g i.v.

En la microcirugia no se ha demosrado ninguna ventaja
con el empleo de antibidticos profilacticos por tratarse de
una cirugia minimamente invasora, en la que la manipu-
lacién de los tejidos es minima.

ABSTRACT

Avoiding the infection of surgical wounds has been a per-
manent concern of all surgeons. A low index of infections
is one of the main parameters, universally accepted, used
to evaluate the quality of a surgical service.

Rates of infection and mainly those related to involvement
of surgical wounds should be reviewed and analyzed con-
stantly in order to keep them between the pre-established
ranges. Antibiotic pre-operative prophylaxis is one of
many available weapons. Therapeutical guidelines should
be established by all surgical services for the management
of surgical infections, based on the hospital’s flora. This
review tries to analyze basic concepts and principles, sug-
gests new indications and alternatives of antibiotic use for
the most commonly performed surgical procedures.
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