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* Dr. Ricardo Gazitua H.

Infecciones en el

Paciente Quirurgico y su

Moderador Respuesta Inmunitaria

Presentamos a continuacién la tercera parte de este ciclo de
actualizacién, en el que se revisa fundamentalmente el Tratamiento
de las Infecciones Quirtirgicas. Este ciclo forma parte de las activida-
des desarrolladas por el Servicio de Cirugia. En esta tercera parte
hubo una introduccién a los distintos aspectos a considerar en el
tratamiento de las infecciones y luego se contd con la participacién
de los Drs. Francisco Montiel, Alvaro Zufiga, Alejandro Rahmer y
Diego Mezzano, de cuyas presentaciones se extrajeron los aspectos
mads relevantes. A todos ellos, muchas gracias.

Tratamiento de las Infecciones en el
Paciente Quirurgico (III)

INTRODUCCION

Dr. Gazitda: En el tratamiento de una
infeccibn grave en un paciente quirurgico
deben considerarse las acciones que se enu-
meran a continuacion:

I. Acciones contra los agentes patégenos.
1. Identificacion

a) Tinciones (Gram, Ziehl-Nielsen,
etc.).

b) Cultivos (aerobios, anaerobios,
hongos, etc.).

c) Biopsias (pulmonar, renal, etc.).

d) Serologia (para hongos, virus, etc).

2. Antibiéticos

a) Caracteristicas:

(1) Espectro de accion (gram (+) o
(-), anaerobios, hongos, etc.).

(2) Modo de accion (bactericidas,
bacteriostdticos).

(3) Niveles séricos que se pueden
lograr y vias de administracion.

(4) Metabolismo y toxicidad.

(5) Costos.

* Departamento de Medicina Interna.
Escuela de Medicina UC.

b) Selecciéon:

(1) Segiin el o los agentes patoge-
nos (conocidos o desconoci-
dos).

(2) Terapias combinadas o sim-
ples.

(3) Consideraciones del huésped:
inmunidad, falla de o&rgano,
alergia, foco de origen o com-
plicaciones derivadas.

. Drenaje de colecciones

a) Investigacion (ECO, TAC, cinti-
grafia)
b) Drenaje (quirurgico, percutdneo)

. Prevencion

a) Complicaciones de la cirugia.

b) Complicaciones de las técnicas de
apoyo (catéteres, sondas, etc.)

c) Antibidticos profildcticos.

11. Acciones sobre la inmunidad

AW N

. Apoyo nutricional (enteral, parente-

ral).

. Inmunidad pasiva (gama-globulinas,

glébulos blancos, etc.)

. ;Inmunoestimulacién?
. Considerar interferencia sobre la in-

munidad de otras acciones meédicas
(corticoides, drogas inmunodepreso-
ras).

55



Basado en este esquema conviene hacer
algunas observaciones:

I. 1) Identificacion de los gérmenes o agen-

tes patogenos

Antes de iniciar cualquier tratamien-
to especifico, tal como cuando se va
a iniciar el empleo de antibidticos,
debe hacerse todo el esfuerzo para
tratar de identificar el agente causal
de la infeccion. Para esto se hacen tin-
ciones directas (desgarro, secrecio-
nes, etc.) y se piden cultivos para los
gérmenes que podrian encontrarse
(aerobios, anaerobios, hongos). En
ocasiones es una biopsia la que aclara
el diagnoéstico (ej: inclusion citome-
gdlica, hongos, etc.). A veces una de-
terminacién seriada de titulos de an-
ticuerpos puede ayudar (ej: mico-
plasmas, virus, etc.). S6lo después de
hacer este esfuerzo se podria iniciar
el tratamiento con antibiéticos, sa-
biendo que los cultivos ya han sido
tomados.

I. 2) Antibidticos
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En la seleccion de éstos debe consi-
derarse las caracteristicas de cada
uno de ellos, tanto en lo que se refie-
re a su espectro de acciéon (gram (+)
y/o (-), anaerobios, etc.), su modo de
accion (bactericidas, bacteriostiti-
cos), los niveles séricos que alcanzan,
su metabolizacion, su toxicidad y sus
costos. Son bactericidas las penicili-
nas y derivados, las cefalosporinas, los
aminoglicésidos. Son bacteriostdticos:
cloramfenicol, eritromicina, clinda-
micina, trimetoprim-sulfametoxasol,
tetraciclinas. Los niveles séricos-que
se logran con la droga son importan-
tes, especialmente cuando se deben
alcanzar ciertas concentraciones mi-
nimas inhibitorias (CIM). Seria util
contar en los antibiogramas con la

determinaciéon de la concentracion
inhibitoria minima del germen aisla-
do, especialmente en infecciones re-
beldes y septicemias. Esto debe com-
binarse con la posibilidad de medir
los niveles séricos de los antibioticos
que se estdn usando. Esto es funda-
mental, especialmente al usar antibio6-
ticos potencialmente toxicos y en pa-
cientes con insuficiencia renal. De
poder contarse con ello, es necesario
medir los niveles inmediatamente an-
tes de la dosis (concentracién basal)
y una 1/2 a 1 hora después de su
administracion para conocer el nivel
méximo. Asi, contando con la deter-
minacién de la CIM en los antibiogra-
mas y con niveles séricos de los anti-
biéticos, podemos garantizar su me-
jor uso, especialmente cuando son
téoxicos y se emplean en pacientes
con insuficiencia renal. Esto mismo
disminuye el riesgo de toxicidad. El
factor costo debe considerarse cada
vez que existan alternativas de igual
eficiencia y mds econdmicas.

Desgraciadamente no siempre puede
contarse con la identificacion del ger-
men causal y hay ocasiones en que
debe comenzarse la administracion
de antibiéticos. En la eleccién de és-
tos ayudard el conocer el posible
foco. Asi, en infecciones de diafrag-
ma hacia arriba tienden a predominar
infecciones por gérmenes gram (+);
en cambio, los gram (-) son mds fre-
cuentes en abdomen y los anaerobios
en contaminacién intestinal, infec-
ciones uterinas y cavidades cerradas.
Esta situacion obliga a usar algunos
esquemas terapéuticos que ofrezcan
una amplia cobertura. Algunos de es-
tos son los siguientes:



Penicilina
Cloxacilina
Aminoglicésido + Cefalosporina
Ampicilina
(Clindamicina)

El aminoglicésido cubre especialmente
los gram (-), pero también algunos gram
(+). Cuando se sospecha la posibilidad de
infeccion por anaerobios se puede prefe-
rir asociar clindamicina o agregar cloram-
fenicol o metronidazol. Cuando se sospe-
cha Pseudomona aeruginosa es convenien-
te asociar el aminoglicésido con carbenici-
lina. Para infecciones graves hay que usar
dosis elevadas, y frecuentemente por via
endovenosa. Algunas dosis a usar se mues-
tran en el siguiente cuadro:

Dosis de antibioticos a usar en 24 horas
(deben ajustarse segin funcién renal)

Nombre Cantidad No de
diaria dosis
Penicilina 20 x 106 U 4a6
Cloxacilina 8al2egr 4a6
Ampicilina 6a8 gr 4a6
Carbenicilina 30 240 gr 6
Cefradina 4a8gr 4
Cefotaxima 3al2egr 3aé6
Clindamicina 600 a 2700 mg 2a4
Gentamicina 3 a5 mg/Kg 3
Amikacina 15 mg/Kg 2
Kanamicina 15 mg/Kg 2
Dibekacina 2 a3 mg/Kg 2a3
Cloramfenicol 2a4dgr 2a4

Cuando se combinan antibidticos se
puede observar “in vitro” sinergismo,
antagonismo o indiferencia (1). Ha-
blamos de sinergismo cuando el efec-
to de la asociacion es mejor que la
accion de cada antibiotico por sepa-
rado. Esto tiende a observarse al com-
binar dos antibiéticos bactericidas,
tales como un aminoglicésido y pe-
nicilina o cefalosporina. Existe anta-
gonismo cuando el efecto de la aso-

ciacion es peor que el efecto de uno
de ellos. Esto tiende a ocurrir al aso-
ciar un antibiético bactericida con
un bacteriostdtico, tal como podria
ser cloramfenicol con un aminoglico-
sido (a pesar de esto la asociacion pe-
nicilina-aminoglicésido-cloramfenicol
se usa ampliamente y con resultados
en general satisfactorios). El efecto
es indiferente cuando el resultado no
es ni mejor ni peor que el que presen-
ta uno de los antibi6ticos usados en
la asociacion. Esto tiende a ocurrir
cuando se asocian dos bacteriostéti-
cos. Estos efectos que se observan
“in vitro” tienden a darse ‘“‘in vivo”,
aunque en este caso participan mas
variables, tales como la posibilidad
de los antibiéticos de llegar en forma
adecuada al foco de la infeccion.

El combinar antibi6ticos tiene venta-
jas y desventajas. Se mencionan co-
mo desventajas: la posibilidad de pre-
sentar antagonismo, mayor probabili-
dad de reacciones adversas, mayores
costos, una falsa sensaciéon de seguri-
dad y el desarrollo de resistencia mi-
crobiana. Pero ofrecen ventajas: en
pacientes inmunodeprimidos, cuando
se desconoce el o los agentes infec-
tantes, frente a infecciones mixtas,
para prevenir ciertas resistencias, tal
como ocurre en el tratamiento anti-
tuberculoso, y podria plantearse en
ciertas condiciones para usar dosis
menos toxicas (ej. como ocurrié con
algunas sulfas) o frente a algunos or-
ganismos resistentes. La clinica orien-
tard cuando conviene o no combinar
los antibidticos.

[. 3) Drenaje de colecciones

Indudablemente, la infeccion no po-
drd ser controlada mientras existan
colecciones purulentas que no han
sido drenadas. Esto puede ocurrir en
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forma de un absceso o en cavidades
cerradas, como en una obstruccion
de la via biliar o del uréter, dando una
colangitis o una piohidronefrosis res-
pectivamente. Estas situaciones obli-
gan a investigar siempre la posibili-
dad de colecciones purulentas. Para
esto, si la clfnica no orienta, habrfa
que recurn'r a la ayuda de ecografias,
de la tomografia axial computarizada
o a cintigrafias con elementos que
tienden a acumularse en los sitios de
inflamacién, como el galio o los leu-
cocitos marcados. Debe recordarse
que muchas de estas infecciones re-
beldes al tratamiento pueden estar
siendo mantenidas por cuerpos extra-
flos, tales como proétesis cardiovascu-
lares y vidlvulas infectadas o la pre-
sencia de cdlculos en la via urinaria o
una compresa en el abdomen. Esto
mismo lleva a una palabra de adver-
tencia contra una serie de elementos
que se usan como coadyuvantes del
tratamiento, tales como sondas y ca-
téteres que son capaces de geperar y
mantener una infeccién. Otra situa-
cién que a veces puede ocurrir es la
existencia de anomalias anatémicas
que forman un fondo de saco con
pobre drenaje y mantienen una infec-
cién, tal como suele ocurrir con las
bronquiectasias o los diverticulos ve-
sicales. También puede ocurrir que a
partir de un foco primario, a través
de bacteremias, se desarrollen focos
purulentos metastdsicos. Asf, de una
apendicitis o diverticulitis pueden
producirse abscesos hepdticos, o de
una infeccién urinaria en un enfermo
inmunodeprimido desarrollarse una
endocarditis bacteriana y un absceso
cerebral.

Es por todo esto que al tratar una in-
feccion, ademds de identificar el o
los agentes patdgenos, debe investi-
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garse el foco primario y la posible
coexistencia de focos metastdsicos y
de condiciones capaces de mantener
la infeccion. El drenaje de una colec-
cion de pus puede llegar a ser el ele-
mento terapéutico fundamental.

Prevencion

Se incluye la prevencion de infeccio-
nes, especialmente por la facilidad
con que hoy en dfa pueden desarro-
llarse infecciones nosocomiales, dado
la gran proliferacién de técnicas inva-
soras y equipos de apoyo médico en
uso. Pero antes que esto, serd el ciru-
jano el que podrd prevenir mayores
comphcac1ones con una técnica qui-
rurgica adecuada que evite, por ejem-
plo, la dehiscencia de suturas o la
contaminacion peritoneal. Luego es
muchas veces el anestesista o la per-
sona encargada del post-operatorio
quien tendrd que velar que no se pro-
duzcan infecciones nosocomiales a
partir de las sondas y catéteres que se
puedan estar usando.

El uso de antibi6ticos profildcticos ha
sido reconocido en una serie de situa-
ciones quirurgicas y serd comentado
mds adelante (2).

Acciones sobre la inmunidad

Apoyo nutricional

La incidencia de malnutriciébn es
muy elevada en los pacientes quirur-
gicos. Distintos estudios muestran
una incidencia que varia segun los
parametros considerados, pero que
oscila entre un 3390/0 y hasta un 50
O/o (3, 4). Es, ademads, interesante
considerar que a esto se suma el de-
terioro que puede producirse duran-
te la hospitalizacion. Wiensier (5),
en un servicio de medicina, encuen-
tra en el momento de admisién que



480/0 de los pacientes presentan ele-
mentos de malnutricién y que de los
pacientes que permanecen en el hos-
pital mds de dos semanas, un 69°/0
compromete su estado nutricional
aun mds. Observa también que los
pacientes malnutridos tienden a te-
ner hospitalizaciones mds prolonga-
das y presentan una mayor mortali-
dad. La causa de muerte frecuente-

mente son infecciones. Al respecto
es interesante revisar el trabajo de
Meakins y colaboradores (6), quienes
evaluaron la incidencia de sepsis y de
muerte en base a pruebas cutdneas,
usando una baterfa de 5 antigenos.
Debe recordarse que uno de los ele-
mentos que puede dar anergia es la
desnutricion. Parte de sus resultados
son los siguientes:

Pacientes Sepsis Muerte
Pre-operatorio:
Anergia 26 5(199/0)* 9 (359/0)*
Normal 192 8 ( 49/0)* 6 ( 39/0)*
Post-trauma o cirugia:
Anergia 64 45 (709/0)* 18 (289/0)*
Normal 11 1 ( 99/0)* 0 ( 09/o)*

* p< 0,001

Se ve como los grupos con anergia estdn
mds expuestos a infeccién y a una mayor
mortalidad. También se observa una ma-
yor incidencia de anergia en el grupo de
post-operados. Debe agregarse como com-
plicacién de la malnutricién en el enfermo
quirdrgico la mala cicatrizacion de las he-
ridas.

Un apoyo nutricional adecuado puede
prevenir una serie de estas complicaciones.
Incluso se ha considerado muy util en en-
fermos desnutridos postergar una opera-
cién electiva por un tiempo (por lo menos
7 a 10 dias), justamente para mejorar el
estado nutricional. Lo ideal serfa monito-
rizar esta mejoria sobre la base del viraje
de pruebas cutdneas (si éstas eran previa-
mente negativas) o la mejoria de pardme-
tros séricos, como podrian ser los niveles
de transferrina o de albiimina. Este apoyo
debe llevar al paciente a un balance nitro-

genado y calérico positivo y la forma de
lograrlo dependerd de las condiciones de
cada paciente y los medios que se tengan
disponibles.

Otros aspectos a considerar respecto a la
inmunidad

Las ventajas del uso de gamaglobulina ha
quedado claro en ciertas patologfas, tales
como contagio de hepatitis viral o en pa-
cientes con hipo o agama-globulinemia. El
empleo de altas dosis de gamaglobulina en
cuadros sépticos merece mayor evaluacion.
Sobre la transfusién de glébulos blancos
en pacientes neutropénicos infectados se
comentard mds adelante. Es posible que
otras modalidades puedan surgir en el
futuro, tanto en lo que se refiere a inmu-
nidad pasiva, como a modalidades de in-
munoestimulaciéon.

Es necesario en este punto hacer algunas
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observaciones respecto al uso de corticoi-
des en altas dosis en pacientes en shock
séptico. Una de las experiencias que mds
ha influido al respecto es la del Dr. W.
Schumer (7). En 1976 publicé su experien-
cia en shock séptico usando metilpredni-
sona (30 mg/Kg) o dexametasona (3 mg/
Kg), disueltos en 100 cc de suero fisiol6-
gico y administrado en dosis tinica en 10
a 20 minutos. Sus resultados parecian ca-
tegéricos. Asi, en un estudio prospectivo
observéd que 9 de 86 pacientes tratados
con corticoides mueren (10,409/0) contra
33/86 (38,49/0) de los que no lo recibie-
ron (p<0,001). Resultados similares ob-
servo en la parte retrospectiva de su estu-
dio. Pero frente a esto surgen posiciones
como la del Dr. Shaegran, que en un edi-
torial del afio pasado en el New England
Journal of Medicine (8) pone una voz de
alerta, pues el uso precoz de corticoides,
en el shock séptico permite lograr un efgc-
to positivo hemodindmico, pero se com-
promete la inmunidad y el paciente, dias
después puede verse afectado por un pro-
ceso séptico descontrolado. Al respecto,
es sugerente que el Food and Drug Admi-
nistration (F.D.A.), de Estados Unidos,
hizo retirar a los productores del Solu-
Medrol (R) la indicacién de éste para
shock séptico, por considerar que las evi-
dencias todavia no son convincentes. En
todo caso, y hasta que esta respuesta no
sea mds concluyente, de usarse corticoi-
des en alta dosis, ello debe hacerse precoz-
mente y en lo posible en dosis tinica.

— Dr. Montiel, ;qué asociacién de anti-
biéticos aconseja frente a infecciones
a germen desconocido?

Dr. Montiel: es importante saber en es-
tos casos de dénde proviene la contami-
naciéon y de acuerdo a esto dejar los an-
tibiéticos que cumplan mejor con la eli-
minaciéon de los gérmenes que son paté-
genos y que existen en mayor nimero.
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No se puede de ninguna manera tratar
de dejar mezclas de antibidticos que
sean absolutamente eficaces contra to-
das las posibilidades de combinaciones
bacterianas que pudieran existir.

Dr. Montiel, ;es util controlar los nive-
les plasmdticos de los antibidticos en
uso?

Dr. Montiel: este es un punto impor-
tantfsimo, sobre todo en antibidticos
en los cuales existe un techo de toxici-
dad muy bajo. Estos son aquellos anti-
bidticos en que las dosis ttiles estdn
muy cercanas a las dosis toxicas para el
huésped (ej. aminoglicésidos). En este
momento es posible realizarlo para al-
gunos de aminoglicésidos, tales como
gentamicina, tobramicina y amikacina.
Hay otro indicador que a veces usamos
y que puede ser de cierta importancia.
Es el Indice de Schlichter, el cual nos
indica la actividad sérica contra la bac-
teria aislada con los antibidticos en uso.
Habitualmente ponemos el suero del
sujeto en concentraciones decrecientes
frente a la bacteria aislada en los hemo-
cultivos.

Dr. Montiel, ;debe darse siempre credi-
bilidad al antibiograma para usos clini-
cos?

Dr. Montiel: en realidad el antibiogra-
ma, tal como se hace en la'mayoria de
los casos, es solamente un indicador de
la sensibilidad del germen. Es mucho
mads efectiva la determinacidén de la con-
centracion minima inhibitoria (C.I.M.).
Esta debiera determinarse fundamental-
mente en las septicemias y en las endo-
carditis, o en aquellos casos en que no
hay buena respuesta al tratamiento. De
todas maneras es la evolucion clinica lo
que prima sobre cualquier determina-
cion de laboratorio.



— Dr. Montiel, ;cémo saber que el trata-
miento no sirve?

Dr. Montiel: los mejores fndices son
los de tipo clinico y también la busque-
da de los microorganismos en distintas
muestras del sujeto. Si nos encontramos
con que el sujeto no estd respondiendo
clinicamente a un tratamiento, debemos
darnos plazos. Estos tienen que ser ade-
cuados al tipo de antibi6ticos que esta-
mos usando. Si nos permitimos 4 6 5
dfas para observar la respuesta que tie-
ne la Salmonella typhi, por qué no per-
mitirnos por lo menos 2 6 3 dfas para
ver la respuesta que puede tener un ger-
men a un antibidtico. Si no hay dicha
respuesta, debiera reevaluarse la situa-
cion, volver a tomar muestras, volver a
tomar cultivos, volver ahacer determi-
naciones de sensibilidad y ver qué estd
ocurriendo.

Dr. Montiel, ;por cudnto tiempo deben
usarse los antibi6ticos?

Dr. Montiel: esta es una pregunta suma-
mente dificil de responder, porque sola-
mente en algunos cuadros estd clara la
indicacién de antibidticos por plazos
definidos, como podria ser en la endo-
carditis bacteriana, o en la neumopatia
estafilococica, en que se dice que los
tratamientos no deben ser inferiores a
las 4 semanas. En el resto de las patolo-
gfas es bastante dificil saber exactamen-
te por cudnto tiempo debe usarse un
antibiético. Lo que si es importante es
la vigilancia clinica del sujeto, ver como
va respondiendo, y no retirar los anti-
bidticos en forma decreciente como
muchas veces se hace, sino que retirar-
los de una sola vez en el momento que
se considere adecuado.

— Dr. Montiel: ;qué se hace cuando el an-
tibiograma muestra resistencia a todos

los antibidticos usados?

Dr. Montiel: afortunadamente existen
numerosos afitibioticos y no todos son
incluidos en las determinaciones inicia-
les de sensibilidad. Hay antibi6ticos que
sirven como cabeza de familia y que se
han venido usando as{ en representa-
cion de todos los que de su grupo. Hay
otros antibioticos, como los aminogli-
cosidos, que deben usarse por separado,
ya que sus sensibilidades y resistencias
son diferentes. Esta misma situacion se
estd presentando actualmente con las
cefalosporinas. Las de primera y segun-
da generacion estdn representadas por
el cefalotin; en cambio, la cefotaxima
(Claforan) es de tercera generacion.

Debiéramos ir introduciendo otros an-
tibioticos que no estdn representados
en los cabezas de familias. Sin embar-
go, existe el peligro de que los usemos
todos, abusemos de ellos y no tengamos
antibidticos utiles disponibles en su
plazo.

Dr. Zuaifiga, jcudl es el riesgo de un pa-
ciente operado de adquirir una infec-
ci6on cuando se le efectiia una cirugfa
potencialmente séptica?

Dr. Zuiiiga: el riesgo de infecciéon post-
operatoria én el paciente potencialmen-
te séptico se plantea en procedimientos
quirdrgicos electivos sobre 6rganos que
en condiciones normales tienen una flo-
ra microbiana (bronquios, tubo digesti-
vo, tracto genital femenino). El tracto
urinario y la via biliar podrian incluirse
en este grupo, por cuando la gran ma-
yorfa de las veces que se interviene so-
bre ellos es por la presencia de litiasis o
estenosis (inflamatorias o tumorales),
que condicionan la aparicién de flora
microbiana. Excluyendo los casos de
proliferacion bacteriana masiva de estos
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conductos, como por ejemplo colangi-
tis y pielonefritis, algunas cifras sobre
la incidencia de complicaciones sépti-
cas en cirugra electiva van del 3 al 80/o
(9,11).

Dr. Zuniga, ;qué medidas se toman pa-
ra prevenir la infeccién quinirgica?

Dr. Zuniga: en todo paciente que es so-
metido a una intervencién quirirgica
existen factores que aumentan el riesgo
de adquirir complicaciones sépticas. Es-
tos factores incluyen: estado nutritivo
precario, hemorragia intraoperatoria,
extensas zonas de diseccién, espacios
muertos, hematomas, uso pre-operatorio
de inmunosupresores, no uso de drena-
jes, técnica quirurgica descuidada, dia-
betes y obesidad. Es posible observar
que muchos de estos factores reflejan
una técnica quirurgica descuidada y es
este factor el que, a mi parecer, juega
un papel muy importante en la preven-
cion de las complicaciones sépticas. El
practicar una hemostasia cuidadosa del
abdomen, el trato cuidadoso de las vis-
ceras abdominales y también de los te-
jidos de la pared abdominal, el aseo de
la zona operatoria con suero o con algu-
nas soluciones antisépticas, el uso ade-
cuado de drenajes, son algunos de los
detalles de técnica quirurgica que con-
tribuyen importantemente a la preven-
cién de infecciones.

Es oportuno mencionar la importancia
que tiene la preparacién del colon en
un paciente que va a ser intervenido por
una lesién orgdnica del intestino grueso
o la preparacion del estbmago cuando
se interviene un sindrome pilérico.

Dr. Zuniga, ;sirven los antibiéticos pro-
fildcticos?

Dr. Zuaniga: personalmente creo que sf

y yo los uso. Existen ademds en la lite-
ratura numerosos estudios controlados
que demuestran la utilidad de los anti-
biéticos profildcticos en la prevencién
de complicaciones sépticas de cirugia
electiva biliar, gastroduodenal y de co-
lon (12, 14). Sin embargo, me parece
necesario destacar e insistir que aun el
esquema antibiético mds cuidadosa-
mente seleccionado serd inefectivo si
acaso la técnica quirturgica ha sido des-
cuidada.

Los antibidticos profildcticos los usamos
en el post-operatorio habitualmente por
via parenteral y su administraciéon debe
comenzar al momento mismo de la in-
tervencion (6 4-6 horas antes) y deben
ser mantenidos no mds alld de 48 a 72
horas en el post-operatorio. Prolongar
los tratamientos mds alld de las 72 ho-
ras parece ser absolutamente inefectivo,
segin ha sido demostrado por algunos
estudios en que la utilidad es exacta-
mente igual, si se usan hasta tres dfas en
el post-operatorio o hasta ocho o nueve
dias (15, 16).

La eleccién del antibiético debe hacerse
en base al germen contaminante mds
probable segiin la flora microbiana de la
viscera sobre la cual se ha trabajado.
Asi el estdmago y el duodeno tienen
una flora microbiana relativamente es-
casa y que en parte representa la flora
microbiana de la boca (estreptococos,
coliformes, anaerobios). Para esta flora
es util la ampicilina, alguna cefalospori-
na o la asociacién de penicilina con un
aminoglicésido.

En la via biliar muy excepcionalmente
se encuentra flora anaerébica, de mane-
ra que fundamentalmente la accién de-
be estar dirigida contra gérmenes aero-
bios, como Escherichia Coli, Klebsiella
y Pseudomona, que son los gérmenes




contaminantes mds comunes. En este
caso, alguno de los aminoglicésidos po-
drfa ser un buen antibiético para uso
profildctico.

El intestino delgado proximal que no
ha sufrido obstruccién tiene una flora
que es bastante similar a la que se en-
cuentra en el estbmago, de manera que
el uso profildctico de antibidticos debe
ser el mismo que el descrito para esa
viscera. En el intestino delgado distal la
flora va aumentando cualitativa y cuan-
titativamente y empiezan a aparecer al-
gunos anaerobios fecales, como el Bac-
teroides fragilis, pero en escasa canti-
dad. Entre los gérmenes aerobios a este
nivel destacan los gram negativos, espe-
cialmente E. Coli. De manera que ante
contaminaciones intraoperatorias por
contenido de intestino delgado distal,
ademds de todas las medidas de técni-
ca quirirgica para prevenir una infec-
cion, me parece que estd indicado el
uso de antibiéticos que tengan accion
contra gérmenes anaerobios del tipo
del Bacteroides fragilis y antibidticos
que tengan accién contra gérmenes
gram negativos. Una buena combina-
cion podria ser el uso de gentamicina
asociada a quemicetina, o metronida-
zol, o clindamicina.

En el colon se produce nuevamente un
significativo incremento de la cantidad
y variedad de gérmenes, tanto aerobios
como anaerobios. De manera que cual-
quier esquema que se use para prevenir
infeccion por gérmenes contaminantes
debe incluir necesariamente el uso de
algiin antibiético que sea especialmente
activo contra el Bacteroides fragilis. Ge-
neralmente a este antibidtico se asocia
otro que sea activo contra gérmenes
gram negativos, como la E. Coli, que es
el otro germen contaminante mads pro-
bable en este segmento del intestino.

Cuando ha sido necesario trabajar sobre
el tracto genital femenino, y particular-
mente cuando se ha practicado una his-
terectomia y se ha mantenido abierta la
cupula vaginal, hay que tener presente
que los gérmenes contaminantes mds
probables van a ser Estreptococos aero-
bios, Estafilococos epidermidis y Esche-
richia Coli, y entre los anaerobios algu-
nos Estreptococos, Peptoestreptococos
y también en un porcentaje importante
el Bacteroides fragilis. De esta manera
es recomendable como asociacién anti-
biética de uso profildctico, algiin ami-
noglicésido asociado a metronidazol o
clindamicina.

Dr. Zuniga, ;los drenajes sirven de puer-
ta de entrada a infecciones?

Dr. Zuiiga: efectivamente, se ha demos-
trado que “los drenajes pueden consti-
tuir una puerta de entrada de gérmenes,
pero de ahf a que esta contaminacién se
transforme en una infeccién de signifi-
cado clinico hay mucho trecho. En el
equipo de cirugia digestiva somos parti-
darios del uso de drenajes y en nuestra
experiencia realmente no recordamos
pacientes que hayan sufrido complica-
ciones sépticas atribuibles a un drenaje.
En cambio, hemos obtenido claros be-
neficios de ellos cuando los hemos usa-
do en extensas zonas de diseccion o en
la vecindad de anastomosis con alto
riesgo de fistulizacion.

Dr. Zuniga, ;coOmo investiga coleccio-
nes purulentas que mantienen una in-
feccibn y que deben ser drenadas?, ;qué
criterio tiene para llegar a reintervenir
un gaciente con una complicaciéon sép-
tica?

Dr. Zuiiiga: frente a una complicacién
séptica el cirujano se ve muchas veces
obligado a plantearse la reintervencion
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para drenar una posible colecciéon supu-
rada. Habitualmente en estos casos los
primeros pasos estdn encaminados a de-
terminar la localizaciéon de la coleccién
a través de métodos no-invasivos. Entre
éstos, los mds usados son la radiografia

“de térax y de abdomen simple, la eco-
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graffa y la tomografia axial. Cabe desta-
car que todos estos métodos tienen se-
rias limitaciones durante el post-opera-
torio derivados de las dificultades de
movilizacion de los pacientes, presencia
de herida operatoria, drenajes, ostomias,
catéteres, cdnulas, etc. Ademds, la pare-
sia intestinal propia del post-operatorio
de la cirugia abdominal, y que muchas
veces acompafia a las colecciones supu-
radas del abdomen, hace dificil la inter-
pretacién de la ecografia y de la tomo-
grafia axial. Un falso positivo significa-
rd una operacion innecesaria y un falso
negativo puede determinar un retardo
en una reintervencién indispensable.

El uso del cintigrama con Galio y de
leucocitos marcados con Indio 111 han
sido comunicados como otros métodos
bastante utiles, pero que tampoco estdn
libres de limitaciones. Todas las limita-
ciones mencionadas hacen que en pre-
sencia de un absceso subfrénico la ra-
diografia de torax presente alteraciones
en un porcentaje que varfa entreel 18 al
500/0 y la radiografia de abdomen sim-
ple en el 14 a1 800/0 de los pacientes (17).
En la experiencia de Norton y colabo-
radores (18), la ecografia logré un 7590
de fidelidad en el diagnéstico de absce-
sos abdominales. En este mismo estudio
se demostré un 129/o de falsos positi-
vos y un 129/o de falsos negativos. Im-
portante es destacar que el rendimiento
de la ecografia es mds bajo en coleccio-
nes en el espacio subfrénico izquierdo,
ya que la presentia del dngulo esplénico
del colon, el pulmén y del estébmago di-
ficultan su interpretacion. En cambio,

el rendimiento en colecciones pelvianas
es mds alto porque se cuenta con un
punto de referencia muy util, como es
la vejiga (19).

En cuanto a la tomografia axial, ade-
mds de destacar su alto costo, es nece-
sario hacer notar que muchas veces no
distingue entre absceso, tumor necro-
tico, hematoma o pseudoquiste. Esto
hace que la tomografia axial, en la ex-
periencia de Norton y colaboradores,
ofrezca una fidelidad del 679/0, que no
es significativamente superior a la del
579/o comunicada por este mismo
autor para la ecografia.

De manera, entonces, que ante un pa-
ciente en que se sospecha una coleccion
intraabdominal en el post-operatorio,
muchas veces la decisiéon de la reinter-
vencion va a estar basada en la aprecia-
cién clinica general de la evolucion del
enfermo, teniendo en cuenta especial-
mente pardmetros como la temperatu-
ra, el pulso, la leucocitosis, el estado ge-
neral del paciente, signos indirectos de
exdmenes radiolégicos y sonogrificos y
respuesta al tratamiento antibiético. En
otras oportunidades el diagnéstico de
una coleccién intraabdominal estd cla-
ramente establecido por la clinica y
algiin método no-invasivo.

Sin embargo, esto no significa que nece-
sariamente el enfermo deba ser reinter-
venido, sino que la decision de la rein-
tervencién depende también de la evo-
lucién y el estado general del paciente.
En nuestra experiencia en el equipo de
cirugia digestiva no son pocos los casos
en que hemos asistido a la resoluciéon de
estas colecciones, siempre que se le ha-
ya dado al paciente una observacion
clinica cuidadosa, un tratamiento anti-
biotico adecuado y el aporte nutricio-
nal suficiente.



— Dr. Rahmer, el apoyo nutricional ade-
cuado es fundamental para el paciente
quirargico ipfectado. De su experiencia
en alimentaciéon enteral, ;qué podria
aconsejar?

Dr. Rahmer: las indicaciones de una
alimentacién enteral son muy amplias.
Debe utilizarse en los casos de sepsis,
donde existe un catabolismo proteico y
un requerimiento energético elevado.
Sélo se requiere como condicién pri-
mordial un trdnsito, digestién y absor-
cion gastrointestinal satisfactorios.

Para llegar a la via digestiva se emplean
dos procedimientos:

a) Médico: sonda nasogdstrica o nasoye-
yunal. En la actualidad se dispone de
sondas de material adecuado, de fino
calibre, que no provocan molestias al
paciente, con la incorporacién de un
material radio-opaco que facilita su
ubicacion correcta en el estobmago,
duodeno y yeyuno.

b) Quirargico: con anestesia local o ge-
neral se realiza una gastrotomia o
una yeyunostomia de acuerdo a la
patologia del paciente.

Con fines prdcticos, algunos consejos
que son necesarios de recordar en el
cuidado de un aporte nutricional por
via enteral son:

1) El paciente debe tener una capacidad
gastrointestinal de trdnsito, digestion
y absorcién satisfactoria. No realizar-
la en periodo post-operatorio inme-
diato, hasta que no haya pasado el
ileo paralitico.

2) Utilizar sondas de alimentacién ente-
ral adecuadas. Controlar su ubicacién
radiolégicamente: lo ideal es que su
extremo distal esté en el duodeno o
en la primera porciéon del yeyuno. Si

la sonda estd ubicada en el estébmago,
un aumento del flujo puede producir
regurgitacion y bronco-aspiracién.
Levantar la cabecera de la cama para
disminuir la posibilidad del reflujo.
3)Cuando se detiene la alimentacién
enteral, las sondas deben limpiarse
con un poco de agua, pues la papilla
se solidifica obstruyendo su lumen y
muchas veces obliga a cambiarla.

4) Emplear mezclas nutritivas adecua-
das. Deben observarse muy bien las
reglas de higiene y asepsia en la pre-
paracién y entrega de mezclas.

5) El flujo debe ser constante de 1 a 3
ml por minuto; flujos mds altos in-
variablemente van a provocar intole-
rancia. Este es el punto més impor-
tante. Si esto se respeta, se va a
obtener éxito; si no, se va al fracaso.

6) El aporte de volumen debe aumentar
en forma paulatina y progresiva y s6-
lo al 50 6 6° dia ya se puede aportar
todo el volumen requerido. Un mé-
todo es ir aumentando 500 cc diarios.

Dr. Torregrosa, ;qué riesgo de agregar
infecciones tienen las maniobras a que
son sometidos los pacientes quirargicos,
tales como cateterismo venoso o arte-
rial, y qué aconseja para evitar estos
riesgos?

Dr. Torregrosa: el uso de aparatos o ins-
trumentos médicos invasivos representa
uno de los factores mds importantes
que predispone a infecciones nosoco-
miales. El grupo mds importante estd
constituido por las sondas vesicales, ca-
téteres venosos, catéteres arteriales, son-
das de alimentacién parenteral, agujas
de infusién venosa y respiradores meca-
nicos.

A pesar de los riesgos de infeccion que
estos procedimientos conllevan, no pa-
rece probable que su utilizacién vaya a
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disminuir en un futuro inmediato. Es
por eso que conocer estos riesgos y
prevenir la infeccién constituye un de-
. saffo para los equipos médicos, con el

“fin de llevar a una condicién 6ptima la
relacién beneficio versus riesgo de cada
uno de ellos.

Respecto a los catéteres venosos, la fre-
cuencia de cultivos positivos, hecho cen-
tral en la infecciéon producida por ellos,
puede ir desde 39/o hasta 500/o para
los diferentes autores; sin embargo, la
fretuencia de septicemias es significati-
vamente mds baja. Con agujas de acero
hay menor incidencia de cultivos posi-
tivos y éstos van aumentando para ca-
téteres pldsticos, catéteres centrales y
és mayor aun si ellos se usan para ali-
mentaciéon parenteral. Aun cuando las
frecuencias varfan de un centro a otro,
hay unanimidad en considerar el tiem-
po de permanencia como un factor fun-
damental. Mds alld de 48 horas, la inci-
dencia de sepsis puede alcanzar entre
un 2 y un 59/0 para catéteres pldsticos
y subir a rangos intolerables al cuarto
dia (20).

Mientras mds dfas permanezcan instala-
dos, mayor facilidad existird para que
los gérmenes migren desde la piel has-
ta la punta del catéter a través de la in-
terfase catéter-huésped, mayores proba-
bilidades habrdn para que una deficien-
te manipulacién del sistema introduzca
gérmenes en €l y mayores probabilida-
des existirdn de multiplicacion de gér-
menes en un liquido de infusién conta-
minado, situaciébn que se hace critica
en los casos de alimentacién parenteral.

Algunas de las medidas preventivas in-
cluyen:

1. Instalaciéon técnicamente adecuada
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de catéteres periféricos o centrales
que impida la introducciéon de gérme-
nes arrastrados desde la piel, por ma-
la técnica de asepsia.

2. Una observacién diaria de las puncio-
nes: la sospecha de flebitis debe ha-
cer retirar un catéter. Hoy dia se sa-
be que aun cuando en su origen éstas
son fundamentalmente producto de
irritacién quimica, puede producirse
una infeccion.

3. Aseo cada 1-2 dias: utilizacién de cu-
raciones cerradas, pero féciles de re-
mover. Uso de antimicrobianos en
pomada: Povidona yodada.

4. Evitar el uso de drogas irritativas.

5. Evitar los catéteres innecesarios: uti-
lizacién de agujas de acero cuando
ello es posible.

6. Retirada precoz de los catéteres o ca-
nulas: 48 horas para las cdnulas peri-
féricas.

7. Utilizacién de filtros bacterianos: pa-
ra catéteres periféricos, especialmen-
te en el caso de alimentacién paren-
teral (pueden ademds atrapar otras
particulas).

8. Evitar la manipulacion de las lineas
centrales mads susceptibles: alimenta-
cion parenteral.

Dr. Mezzano, ;existe alguna forma de
dar inmunidad pasiva?

Dr. Mezzano: la administracion de ga-
ma globulina es una forma de inmuni-
zacion pasiva; sin embargo, s6lo debe
ser considerada cuando el paciente tie-
ne un déficit de inmunidad humoral pa-
ra prevenir o sobrellevar una infeccién



inminente o manifiesta; no debe indi-
carse en infecciones recurrentes con ni-
veles de inmunoglobulinas séricas, nor-
males.

Algunos productos se usan especifica-
mente en ciertas afecciones; el suero
anti-D previene efectivamente la isoin-
munizacion Rh; se ha demostrado tam-
bién efecto benéfico de sueros hiperin-
munes en varicela, rubéola, tétano, he-
patitis A, especialmente cuando la do-
sis se administra dentro de las 48 horas
de contacto con el germen (21).

Recientemente se dispone de suero hi-
perinmune contra la rabia y la hepatitis
B, que prometen ser de gran utilidad.

Respecto a la transfusién de granuloci-

REFERENCIAS

w N

©o™

tos en el tratamiento de infecciones gra-
ves, tiene indicacién preferencial en pa-
cientes con neutropenia. Esto se obser-
va en pacientes leucémicos sometidos a
quimioterapia. La respuesta a la trans-
fusién es dificil de evaluar, debido a
multiples factores que interfieren en ca-
da enfermo. Sin embargo, se puede re-
sumir que la transfusién de granuloci-
tos es de cierta utilidad en reducir la
mortalidad y en superar el proceso in-
feccioso, asumiendo que las dosis de
granulocitos transfundidos sean adecua-
das (22, 23). La transfusiéon de granulo-
citos, sin embargo, no tiene indicacion
como tratamiento profildctico de la in-
feccion durante una neutropenia (24)
y, por supuesto, no se debe usar en
aquellos pacientes infectados, pero sin
granulocitopenia.
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