S

&

ﬁ'C

ARTICULO DE REVISION

Profilaxis antimicrobiana
perioperatoria en cirugia oncolégica

Diana Vilar-Compte,* Maria José Garcia-Pasquel*

* Departamento de Infectologia, Instituto Nacional de Cancerologia.

Perioperative  antibiotic
in cancer surgery

prophylaxis

ABSTRACT

The effectiveness of perioperative antibiotic prophylaxis in
reducing surgical site infections has been demonstrated. Its
utility is recognized for clean-contaminated procedures and
some clean surgeries. Prophylactic antibiotics are used as
intended to cover the most common germs in the surgical site;
first and second generation cephalosporins are the most used.
For optimal prophylaxis, an antibiotic with a targeted
spectrum should be administered at sufficiently high
concentrations in serum, tissue, and the surgical wound
during the time that the incision is open and risk of bacterial
contamination. The infusion of the first dose of antimicrobial
should begin within 60 min before surgical incision
and should be discontinued within 24 h after the end of
surgery. The prolonged use of antibiotic prophylaxis leads to
emergence of bacterial resistance and high costs. The
principles of antimicrobial prophylaxis in cancer surgery are
the same as those described for general surgery; it is
recommended to follow and comply with the standard criteria.
In mastectomies and clean head and neck surgery, there are
specific recommendations that differ from non-cancer
surgery. In the case of very extensive surgeries, such as
pelvic surgery or bone surgery with reconstruction, extension
of antibiotics for 48-72 h should be considered.

Key words. Antimicrobial prophylaxis in surgery. Prevention
of surgical infections. Cancer.

INTRODUCCION

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria (PAP)
es una medida eficaz en la prevencion de las infeccio-
nes del sitio quirtargico (ISQs). Se refiere al uso de
antibiéticos en ausencia de infeccién con el objetivo
de reducir la incidencia de las ISQs. Su eficacia ha

RESUMEN

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria (PAP) es una me-
dida eficaz para la prevencién de las infecciones del sitio qui-
rurgico. Su utilidad estd reconocida para todas las cirugias
limpias-contaminadas y algunas cirugias limpias. Los anti-
bidticos profilacticos estdan dirigidos a la cobertura de los gérme-
nes mas frecuentes en el sitio operatorio; las cefalosporinas de
primera y segunda generacién son las mas utilizadas. Para
disminuir la curva de crecimiento bacteriano durante el proce-
dimiento operatorio y garantizar niveles tisulares y séricos
apropiados, es necesario administrar el antibi6tico 20-60 min
antes de la cirugia. Los antibidticos profilacticos no deben
usarse por més de 24 h, ya que no ofrecen beneficios adiciona-
les al paciente e incrementan los costos y la resistencia antimi-
crobiana. Los principios de la PAP en cirugia oncolégica son
los mismos que los descritos para el resto de la cirugia y se re-
comienda seguir los criterios estdndares. En la cirugia limpia
de cabeza y cuello, asi como en las mastectomias, existen
recomendaciones especificas que difieren de la cirugia no on-
colégica. En el caso de las cirugias muy extensas como las
exenteraciones pélvicas o cirugias 6seas con reconstrucciones
amplias puede considerarse la extension de los antibiéticos por
48-72 h.

Palabras clave. Profilaxis antimicrobiana en cirugia. Pre-
vencién de infecciones quirirgicas. Cancer.

sido demostrada en las cirugias limpias-contamina-
das (LC) y en cirugias limpias (L) en donde una in-
feccién puede tener consecuencias desastrosas como
en la cirugia cardiovascular, neurocirugia, cirugia
oftalmolégica y cirugia ortopédica con colocacién de
prétesis.* En algunas cirugias limpias, en oncolo-
gia, el uso de la PAP es controvertida.
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PRINCIPIOS DE LA PROFILAXIS
ANTIMICROBIANA PERIOPERATORIA

Los principios de la PAP quedaron asentados
hace mas de 40 anos; actualmente, la prescripcién
apropiada de la misma se considera un indicador de
la calidad de la atencién quirtrgica.* A pesar de lo
anterior, y a que existen guias estandarizadas, en la
mayor parte de los hospitales su prescripcién es su-
béptima. La seleccién inapropiada del agente anti-
microbiano, infusién a destiempo y continuacién
innecesaria del antibiético son los problemas mas
frecuentes.>®

Seleccion de los agentes para la PAP

La selecciéon de los antibi6ticos profilacticos (AP)
tiene que hacerse de acuerdo con los patégenos
potenciales causales de una ISQ, ademés de los gér-
menes mas frecuentes del hospital. Es esencial con-
siderar el tipo de cirugia (v.g. limpia-contaminada) y
los riesgos propios del paciente.”

La PAP siempre debe dirigirse hacia el grupo de
microorganismos que, con mayor probabilidad,
se encuentra presente en el sitio quirargico; no tie-
ne que cubrir a todo patégeno potencial.

Los microorganismos de la piel, como estafiloco-
cos y estreptococos, son los gérmenes més frecuen-
tes en las cirugias limpias. Las cefalosporinas de
primera generaciéon y algunas de segunda genera-
cién (v.g. cefuroxima) han demostrado ser efectivas,
ya que mantienen una buena cobertura contra las
bacterias propias de la piel, como el estafilococo. Es-
tas son seguras, relativamente econémicas y con un
perfil farmacocinético adecuado. En las cirugias lim-
pias siempre se deben preferir las cefalosporinas
de primera generaci6on sobre las de segunda genera-
cién por la mejor cobertura hacia los estafilococos.

Para la cobertura de anaerobios es adecuado el uso
de cefalosporinas de segunda generacién con activi-
dad contra anaerobios (v.g. cefoxitina) o bien metro-
nidazol. En sitos donde se encuentra la presencia de
Bacteroides fragilis, como en el colon, es pertinente
utilizar concomitantemente una cefalosporina y me-
tronidazol.”® En el cuadro 1 se muestran los esque-
mas profilacticos mas recomendados para la cirugia
oncoldgica de acuerdo con las guias internacionales.

Las cefalosporinas de tercera generacién (v.g.
ceftazidimia) no son recomendables como agentes
profilacticos, ya que no son mas efectivas que las
cefalosporinas de primera generacién contra los es-
tafilcocos y suelen tener una cobertura limitada
contra bacterias que son poco probables en el cam-

po operatorio (v.g. Pseudomona); ademas, generan
presion selectiva sobre gérmenes como el enteroco-
co y pueden incrementar la aparicion de cepas re-
sistentes.

La vancomicina tampoco debe emplearse de
forma rutinaria para la PAP, excepto cuando
haya algan brote por Staphylococcus aureus me-
ticilino-resistente (SAMR) o en aquellos centros
donde la frecuencia de infecciones por SAMR es
elevada.’

Para los pacientes alérgicos a los beta-lactamicos,
el uso de clindamicina es una buena opcién cuan-
do se requiere cobertura contra estafilococos y
anaerobios.

Administracién del antibiético
profilactico 60 min antes de la incisién

Las evidencias de los estudios experimentales sena-
lan que los niveles bactericidas del antibi6tico tienen
que estar presentes en el suero y en el sitio quirdrgico
al efectuar la incisién de la piel. La ruta intravenosa
(IV) y el tiempo en el que se administra la profilaxis
son fundamentales para lograr niveles tisulares 6pti-
mos durante todo el procedimiento quirtrgico, por lo
que el antibiético profilactico debe administrarse 20-60
min antes de la incisién quirtrgica.l”

Estudios recientes, senalan que la infusién del an-
timicrobiano 20-60 min antes de la incisién es el fac-
tor mas importante para que la PAP reduzca la
frecuencia de ISQs.1%1! Las Guias para la Preven-
cién de las Infecciones del Sitio Quirdrgico de los
Centros para el Control de las Enfermedades de
Estados Unidos (CDC) (2008) ha asignado a este
indicador un nivel de evidencia IA (su utilizacién en
la practica clinica cotidiana esta respaldada por
estudios experimentales, clinicos y epidemiolégicos
metodolégicamente bien ejecutados).!:12 A pesar de
lo anterior, es frecuente que el inicio de la PAP esté
desfasada en tiempo, hecho que se atribuye frecuen-
temente a problemas logisticos y de organizacion.

Cabe senalar que si la cirugia es prolongada (> 3
h) o hay pérdida sanguinea importante (> 1,500
mL) habra que redosificar, particularmente si la
vida media del antimicrobiano es corta (v.g. cefoxiti-
na). Lo anterior, aunque frecuentemente se olvida
en la practica cotidiana, es esencial para garantizar
niveles tisulares y plasmaticos 6ptimos del antibi6ti-
co durante toda la cirugia. También es importante
indicar, ante la epidemia de sobrepeso, que si el
indice de masa corporal del paciente es > 30 habra
que efectuar los ajustes pertinentes a la dosis del an-
tibiético.
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Cuadro 1. Antibicticos profilacticos recomendados en cirugia oncol6gica por tipo de procedimiento.

Histerectomia y rutina de ovario.
Cierre de colostomia, ileostomfa,
nefrostomia, gastrostomia.
Laparotomia exploratoria sin apertura
de retroperitoneo.

Cefuroxima 1.5 g IV, 30 min antes de la cirugia durante la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mds de 3 h o el paciente sangra mds de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV c¢/8 h por 24 h, y suspender.
No dar dosis adicionales.

« Alternativa:

Amoxacilina/clavulanato 2 g IV, 30 min antes de la cirugia durante la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura més de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con amoxicilina/clavulanato 1 gr IV ¢/8 h

hasta completar 24 h y suspender. No dar dosis adicionales.

Exenteracion pélvica.”™

Laparotomia exploradora con reseccién
de tumor retroperitoneal.

Cirugia de colon y recto.

Para el caso de exenteraciones considerar
extender el esquema 48-72 h.

Cefuroxima 1.5 g IV + metronidazol 1 g IV administrados 30 min antes de la cirugia durante la induccion

anestésica, seguidos de cefuroxima 750 mg IV ¢/8 h + metronidazol 500 mg IV c/8 h por 24 h y suspender. No dar dosis adicionales.
« Alternativa:

Clindamicina 900 mg IV (Dosis Unica) + amikacina 15 mg/kg IV diluidos en 50 cc de soluciéon para 1 h (dosis

Unica), 30 min antes de la cirugia durante la induccion anestésica.

Si la cirugia dura mds de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con clindamicina 600 mg 1V ¢/6 h por 24 h

y suspender. No dar dosis adicionales.

Disecciones inguino-pélvicas, axilares y de cuello.
Colocacion de protesis.

Artroscopias.

Osteotomias.

Fracturas cerradas.

Cirugia de columna.

Cirugia sin apertura de la cavidad

bucofaringea (diseccion de cuello).

Cefalotina 1 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mds de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefalotina 1g IV ¢/6 h por 24 h y suspender.

No dar dosis adicionales.

« Alternativa:

Cefuroxima 1.5 g 1V, 30 min antes de la cirugia en la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mds de 3 h o el paciente sangra mds de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV c¢/8 h por 24 h y suspender.
No dar dosis adicionales.

Tumores endovesicales.
Nefrectomia.
Cistectomia radical.
Prostatectomia radical.

Cefuroxima 1.5 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mds de 3 hrs o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV ¢/8 h por 24 h y
suspender. No dar dosis adicionales.

+ Alternativa:

Amoxacilina/clavulanato 2 g IV, 30 min antes de la cirugia durante la induccién anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mas de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con amoxicilina/clavulanato 1 g IV ¢/8 h hasta
completar 24 h y suspender. No dar dosis adicionales.

Biopsia prostatica transrectal.
Reseccion prostatica transuretral.

Ciprofloxacina 1 g IV o VO, 1 h antes del procedimiento, seguidos de 500 mg IV o VO ¢/12 h por tres dias y suspender.

No dar dosis adicionales.

+ Alternativa:

Amoxacilina/clavulanato 2 g IV, 30 min antes del procedimiento, seguidos de 500 mg VO ¢/8 h por tres dias y suspender. En
caso de continuar con tratamiento IV, administrar 1 g IV ¢/8 h por tres dias y suspender.

Considerarlo como primera eleccion cuando la prevalencia de resistencia a las quinolonas en el medio de trabajo sea
aproximadamente de 20%.

Amputacion de extremidad inferior.

Cirugias con apertura de la cavidad bucofaringea.

Amoxacilina/clavulanato 2 g IV en la induccién anestésica seguidos de 1 g IV ¢/8 h por 24 h. No dar dosis adicionales.

« Alternativa:

Clindamicina 900 mg IV (Dosis Unica) + amikacina 15 mg/kg IV diluidos en 50 cc de solucién para 1 h (dosis Unica)
30 min antes de la cirugia durante la induccion anestésica.

Si la cirugia dura més de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con clindamicina 600 mg IV ¢/6 h por 24 h'y
suspender. No dar dosis adicionales.
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Tiroidectomias sin diseccion de cuello
(ver diseccion de cuello).

No se justifica el uso de la profilaxis antimicrobiana perioperatoria.
En caso de prescribirla: cefalotina 1g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Reseccion pulmonar (toracotomias).

Cirugia del mediastino y mediastinoscopia.

Cefuroxima 1.5 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mas de 3 h o el paciente sangra mds de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV ¢/8 h por 24 h y suspender.
No dar dosis adicionales.

+ Alternativa:

Amoxacilina/clavulanato 2 g IV, 30 min antes de la incision, seguidos de 1 g IV c/8 h por 24 h y suspender.

No dar dosis adicionales.

Mastectomia (cualquier tipo).

Cefalotina 1 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mas de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefalotina 1 g IV ¢/6 h por 24 h y suspender.

No dar dosis adicionales.

+ Alternativa:

Cefuroxima 1.5 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mas de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV ¢/8 h por 24 h y suspender.
No dar dosis adicionales.

En la cirugia mamaria, no dar antibi6ticos profilacticos es una alternativa valida, por lo que la decision de usar profilaxis antimicrobiana
perioperatoria depende del cirujano.

Cirugia gastroduodenal.

Cirugia de higado, pancreas y vias biliares.

Cefuroxima 1.5 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura més de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefuroxima 750 mg IV ¢/8 h por 24 h y suspender.
No dar dosis adicionales.

+ Alternativa:

Cefalotina 1 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Si la cirugia dura mas de 3 h o el paciente sangra mas de un litro, continuar con cefalotina 1 g IV ¢/6 h por 24 h y suspender.

No dar dosis adicionales.

Cirugia esofagica.

Ceftriaxona 2 g IV + metronidazol 1 g IV, 30 min antes de la cirugia en la induccion anestésica. Dosis Unica.

Procedimientos endoscopicos
con obstruccién de la via biliar.

Ceftriaxona 2 g IV 30 min antes del procedimiento. Dosis Unica.

Pacientes alérgicos a penicilina.

Clindamicina 900 mg, 30 min antes de la cirugia en la induccién anestésica. Dosis Unica.
En caso de que la cirugia dure més de 3 h o el paciente sangre mas de un litro, administrar dos dosis mas de 600 mg de
clindamicina c/8 h y suspender.

Cirugias que no requieren
profilaxis antimicrobiana

Orquiectomias, biopsias (incisionales o excisionales), colocacion de tubo pleural, catéteres o drenajes.

La combinacion de clindamicina + amikacina ha sido recomendada en ésta y otras guias internacionales como esquema profilactico alterno en algunas cirugias (v.g. colon y pelvis). Es importante sefialar que
por la farmacocinética y toxicidad potencial de la amikacina, siempre debe ser una segunda opcion. De ser necesaria la cobertura a gramnegativos y anaerobios, existen otros esquemas a base de beta-lactdmicos
(solos o combinados) que son mejor alternativa. Basado en recomendaciones internacionales y en la Guia de Profilaxis Antimicrobiana Perioperatoria del Instituto Nacional de Cancerologia.



Duraciéon de la profilaxis
antimicrobiana  perioperatoria

Existe informacién suficiente en donde se demues-
tra que el uso prolongado de antibi6ticos con fines
profilacticos es innecesario, ya que la concentraciéon
de los antibidticos se desfasa en relacién con la curva de
crecimiento bacteriano (que se encuentra en fase
de crecimiento logaritmico durante el procedimiento
quirtrgico). Por lo anterior, no se recomienda pres-
cribir antibi6ticos profilacticos por mas de 24 h.
Al respecto, existen evidencias en donde se demuestra
que las dosis repetidas durante las primeras 24 h no
son superiores a la monodosis administrada antes de
la incisién, o en su caso, a las dosis aplicadas en qui-
r6fano para mantener las concentraciones tisu-
lares.®1314 Adem4s, las monodosis pueden disminuir
el riesgo de toxicidad, asi como la presién selectiva
y la aparicién de flora microbiana resistente.

En caso de que el paciente amerite vigilancia
postoperatoria en el Servicio de Terapia Intensiva,
el manejo de antimicrobianos quedara a discrecién
del servicio tratante, de acuerdo con las mejores
practicas en la prevenciéon y tratamiento de las in-
fecciones, senalando que no existen evidencias sufi-
cientes para prolongar un esquema profilactico en
ausencia de datos que sugieran una infeccion.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS
EN LA CIRUGIA ONCOLOGICA

La PAP en cirugia oncolégica ha sido revisada
para diferentes procedimientos. Los principios gene-
rales de ésta son los mismos que los descritos para
las cirugias no oncoldgicas; sin embargo, en algu-
nos procedimientos como la cirugia mamaria y la ci-
rugia limpia de cuello existen controversias. A
continuacién se revisan los aspectos mas importan-
tes y algunas de las controversias existentes en tor-
no al uso de antibi6ticos profilacticos en los
pacientes con cancer.

En el cuadro 1 se agrupan los procedimientos
por tipo de cirugia y los antibi6ticos sugeridos de
acuerdo con los gérmenes esperados. Es recomen-
dable que en cada hospital se hagan los ajustes
pertinentes con base en los aislamientos micro-
biolégicos mas frecuentes y los patrones de resis-
tencia.

Cirugia de
cabeza y cuello

La infeccién del sitio quirdrgico es la complica-
ci6on mas frecuente en la cirugia oncolégica de cabe-

za y cuello. En ocasiones, ademas, se asocia con
trombosis de las venas cervicales, necrosis de los
colgajos y fistulas.!®

La flora bacteriana esperada para estas cirugias
suelen ser cocos grampositivos (estafilococos,
estreptococos), Corynebacterium, bacilos gramnega-
tivos (H. influenza, especies de Moraxellay Neisse-
ria, y enterobacterias), asi como los anaerobios
(Bacteroides, Fusobacteriumy Peptostreptococcus).®

La cirugia de cabeza y cuello con apertura de la
via aéreo-digestiva se considera una cirugia limpia-
contaminada y, por lo tanto, los pacientes tienen
que recibir antibiéticos profilacticos. Deben cubrirse
por igual a grampositivos como a gramnegativos ae-
robios y anaerobios. En este tipo de cirugia, el por-
centaje de ISQ sin profilaxis antimicrobiana va de 36
a 87%, reduciéndose hasta en 50% cuando se utiliza
PAP de forma adecuada.®'”

El riesgo de ISQ en la cirugia limpia de cuello
para patologia benigna (parotidectomia, excisién de
glandulas submandibulares o tiroidectomia) es < 2%
y no se recomienda el uso de PAP; sin embargo,
cuando se efectiia diseccién de cuello, el riesgo de
ISQ se incrementa y el uso de antibidticos profil4cti-
cos puede ser benéfico. Existen estudios que han de-
mostrado una disminucién en la frecuencia de ISQs
de 13 a 2% en las cirugias limpias de cuello de pa-
cientes oncolégicos cuando se utiliza la PAP.18:19

Las guias estadounidenses para el uso de antibi6-
ticos profilacticos sugieren el uso de cefalosporinas
de primera generacién, en particular cefazolina,
como el antibidtico profilactico de eleccién para las
cirugias limpias (v.g. diseccién ganglionar de cue-
110);2° en México, la cefalosporina de primera gene-
racion maéas utilizada es la cefalotina. En todas
aquéllas en las que se abre la cavidad bucofaringea
es necesaria una cobertura mas amplia, tanto de
bacterias aerobias y anaerobias (Cuadro 1). Esta co-
bertura puede realizarse con clindamicina + amika-
cina o con amoxicilina/clavulanato.?:22 Algunos
estudios sugieren que la amoxicilina/clavulanato
es superior a la combinacién de clindamicina +
amikacina.??

Cirugia del tubo digestivo

* Cancer gastrico. Las cirugias realizadas en los
pacientes con cancer gastrico son extensas, con
duraciones aproximadas de 3 a 4 h. Una ISQ en
estos pacientes puede ser tanto incisional como
de 6rganos y espacios, aumentando la morbi-
mortalidad. Las bacterias mas comtinmente
aisladas son cocos grampositivos y bacilos gram-

634 Vilar-Compte D, et al. Antibicticos profilécticos en cirugia oncoldgica. Rev Invest Clin 2011; 63 (6): 630-640



negativos. En la cirugia géstrica se ha demostra-
do que el inicio y prescripcién adecuada de los
antibiéticos profilacticos disminuye el riesgo de
infeccién cuatro veces y que la aplicaciéon de una
sola dosis es igualmente efectiva y menos costosa
que la utilizacién de dosis multiples.?4#25 En las
guias para la prevencién de las infecciones de si-
tio quiridrgico se menciona el uso de cefalospori-
nas de primera generacién como antibibticos
profilacticos en las cirugias gastricas. También se
ha documentado el uso indistinto de cefazolina y
de amoxicilina/clavulanato, sin diferencias en las
tasas de infeccién.!2242% En nuestro medio las ce-
falosporinas de primera generacién (como la cefa-
lotina) y las de segunda generacién (como la
cefuroxima) son los esquemas que se usan con
mayor frecuencia.

Cirugia de colon y recto. La cirugia colorrec-
tal suele ser extensa, de varias horas de duracién
y por la flora bacteriana normal implicada
(gramnegativos y anaerobios) existe un mayor
riesgo de ISQ. Cuando se incide el intestino se
produce de manera natural contaminaci6n del si-
tio quirargico; se ha estimado que el porcentaje
de ISQ en pacientes que no reciben profilaxis an-
timicrobiana puede ser hasta de 40%.26 El uso de
los APs en este tipo de cirugia esta ampliamente
demostrado; sin embargo, el mejor esquema y la
duracién 6ptima (monodosis vs. tres dosis de an-
tibiéticos) continda siendo discutida en algunos
contextos. Asimismo, la limpieza mecénica del co-
lon con o sin antibi6ticos orales un dia antes de
la cirugia es controvertida. En esta cirugia
es incuestionable la cobertura contra anaero-
bios.2425:27.28 En las guias anglosajonas y ja-
ponesas de PAP se recomienda el uso de
cefalosporinas de segunda generacién con cober-
tura vs. anaerobios (v.g. cefoxitina o cefotetan),
o bien, cefalosporinas de primera o segunda gene-
racion (v.g. cefalotina o cefuroxima) junto con
metronidazol intravenoso (I.V.).2272 La combi-
nacién de cefuroxima + metronidazol es muy uti-
lizada en nuestro medio. También se emplea la
cefuroxima + clindamicina, con la desventaja de
que esta ultima es mas costosa y se asocia con
mayor frecuencia a colitis pseudomembranosa.
Por otro lado, la resistencia de las especies de
Bacteroides a clindamicina se ha incrementado
paulatinamente desde la década de los ochenta.
En un informe reciente de diversos paises euro-
peos la resistencia de las especies de Bacteroides
a la clindamicina fue de 32.4%, alcanzando 41.8%
en los paises mediterraneos.? De manera similar, en

Estados Unidos se ha encontrado un incremento
paulatino en la resistencia de los Bacteroides a
diferentes antibidticos. Para el caso de la clinda-
micina, B. fragilis mostr6 una resistencia de
29%, observandose un aumento de 15% entre
2000 y 2007.3! Es importante sefialar que los
patrones de resistencia de los Bacteroides varian
de acuerdo con la especie (Bacteroides fragilis es
mas frecuentemente susceptible a clindamicina
que otras especies aisladas en menor propor-
cién), a las diferentes regiones del mundo y entre
las diferentes instituciones, por lo que periédica-
mente es importante conocer el patrén de sen-
sibilidad a anaerobios en los aislamientos
abdominales y, seglin los resultados, sugerir los
mejores esquemas, tanto profilacticos como tera-
péuticos, para cada instituciéon. El tiempo de
prescripciéon de la PAP en la cirugia colorrectal
ha sido motivo de discusién. En una revision sis-
tematica que incluy6 147 estudios clinicos que
evaluaron el tiempo de la PAP, se concluy6
que el uso prolongado de los antibi6ticos (> 24
h) no tiene ningiin impacto sobre la ISQ u otras
complicaciones; mas adin, demostraron que la
monodosis de un esquema adecuado previo a
la cirugia (20 a 60 min previos a la incisién) es
tan eficaz como las dosis multiples de antibi6tico
(24 h) [Raz6n de momios (RM) = 1.17, intervalo
de confianza 95% (IC95%) = 0.9-1.53].2° Estas
observaciones son también consistentes con estu-
dios més nuevos.?>3%33

Cirugia ginecoldgica

Cirugia abdomino-pélvica. La vagina tiene
cuentas bacterianas que alcanzan 1 x 108-1 x 10°
microorganismos/mL. Las especies halladas son
maultiples, encontrandose cocos grampositivos ae-
robios, enterobacterias, estreptococos y bacilos
anaerobios; estos ultimos, numéricamente son
dominantes, con una relacién de 10:1. Cuando la
vagina se abre, estos microorganismos tienen ac-
ceso a la pelvis, por lo que el control de la carga
bacteriana al momento de la cirugia es fundamen-
tal. El uso de la PAP garantiza una disminucién
significativa de la curva de crecimiento bacteria-
no durante el evento quirdrgico, disminuyendo el
riesgo de infecciones en el postoperatorio.34

Histerectomia vaginal. El riesgo de ISQ en las
histerectomias vaginales durante muchos anos fue
mayor que en las histerectomias abdominales; sin
embargo, en la década de los ochenta Dicker, et al.
demostraron que con el uso correcto de la PAP, la
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frecuencia de las complicaciones postoperatorias in-
fecciosas es menor que en las histerectomias abdo-
minales.3® Desde entonces, miltiples estudios han
demostrado su eficacia y seguridad; actualmente, el
uso de la PAP en esta cirugia es indiscutible. Los
antibidticos profilacticos mas recomendados para
las histerectomias vaginales son las cefalosporinas
de primera o segunda generacién (e.g. cefalotina,
cefuroxima); en caso de alergia, los beta-lactamicos
y la clindamicina. Existen evidencias suficientes
que demuestran la eficacia y seguridad de la mo-
nodosis de antibi6tico para las histerectomias vagi-
nales. También se ha observado que el uso
extendido de los antibi6ticos por mas de 24 h no
tiene un beneficio adicional 3%-38

e Histerectomia abdominal. La colonizacién
bacteriana en las histerectomias abdominales es
significativamente menor que en las histerecto-
mias vaginales, ya que la apertura de la vagina
suele efectuarse al final del procedimiento, siendo
menor la exposiciéon bacteriana. Hasta la década
de los noventa, existié controversia sobre el
uso de la PAP en este grupo de cirugias; sin em-
bargo, el meta-anélisis de Mittendorf, et al.,3°
demostré que los antibiéticos profilacticos dismi-
nuyen cerca de 50% las infecciones postoperato-
rias. Estudios controlados posteriores efectuados
en diferentes A&mbitos hospitalarios también de-
mostraron los beneficios de una profilaxis quirar-
gica adecuada en las histerectomias abdominales,
independientemente de su extensiéon y de que se
trate o no de una paciente oncolégica.40-4* Actual-
mente, el uso de la PAP previo a la incisién en to-
das las histerectomias abdominales se considera
una practica estandar. Los regimenes de PAP
mas utilizados son iguales a los empleados en
las histerectomias vaginales (Cuadro 1). En ci-
rugias extensas, en pacientes con cancer, los es-
quemas cortos por no mas de 24 h son
igualmente efectivos y, hoy por hoy, no existen
evidencias de que la prescripciéon extendida de
antibiéticos en el postoperatorio ofrezca algin
beneficio,40:41:44-47

Mastectomias

El uso de APs en cirugia mamaria es discutido.
En la literatura existen estudios que revisaron la
eficacia de la PAP en la cirugia mamaria y los resul-
tados son heterogéneos, probablemente secundarios
al poco poder de los estudios y a la variabilidad de
las pacientes y cirugias incluidas. En cirugia oncol6-
gica de la mama, la PAP se ha asociado con un de-

cremento en las ISQs en al menos dos estudios;*5:4?

sin embargo, existen otros en donde la PAP no se
asoci6 con una disminucién en la frecuencia de las
1SQs.5952 En el estudio de Nicolas, et al., si bien
la maniobra beneficié al grupo de la profilaxis, sola-
mente ofrecié un beneficio a aquellas pacientes de
mayor riesgo y, de acuerdo con el autor, es probable
que los antibié6ticos profilacticos tengan un beneficio
marginal y solamente sean de utilidad en las pacien-
tes de mayor riesgo.*® En nuestro medio, en una se-
rie de 1,775 cirugias, la mayor parte en pacientes de
alto riesgo, el uso de PAP no se asocié con una re-
duccién en la frecuencia de ISQs.3

En una revisién sistematica, que incluyé 1,307
pacientes de cinco estudios, el riesgo relativo (RR)
ponderado favorecié el empleo de la profilaxis anti-
microbiana perioperatoria (PAP) [RR = 0.60, inter-
valo de confianza a 95% (IC95%) = 0.45-0.81], pero
existe una importante variabilidad en los estudios
incluidos, por lo que el resultado debe de tomarse
con cautela.?*

De acuerdo con el estado del arte en el uso de an-
tibiéticos profilacticos y en consonancia con las evi-
dencias, el uso de PAP en las cirugias de la mama es
recomendable en la cirugia radical y aquéllas con re-
construccién inmediata. Los antibi6ticos de eleccion
son las cefalosporinas de primera generacién como
la cefalotina, o las de segunda generacién como la
cefuroxima. El uso de monodosis ha demostrado ser
eficaz, por lo que no esta justificado extender el uso
de los antibi6ticos mas alla de las 24 h. El uso pro-
longado de drenajes o la reconstruccién per se (con
tejido autélogo o con material protésico) tampoco
justifica la prescripciéon de antibi6ticos por mas de
24 h5% (Cuadro 1).

Cirugia urolégica

Los principios del uso profilactico de antibi6ti-
cos en la cirugia en este campo son los mismos
que para otras areas; sin embargo, para ciertos
procedimientos como la biopsia prostatica trans-
rectal existen indicaciones especificas (ver aparta-
dos especificos). Cuando la orina es estéril, no
existen evidencias de que la duracién de los anti-
biéticos méas de 24 h después de la cirugia ofrezca
algtin beneficio, a excepcién de las biopsias prosta-
ticas transrectales.

e (Cistocopia, cistografia, estudios urodina-
micos. Estos procedimiento son generalmente
considerados limpios, con una tasa de infeccién
baja, < 5%. En una revision sistematica que in-
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cluy6 varios estudios aleatorizados, se concluy6
que la eficacia de los antibiéticos en este tipo de
procedimientos es marginal y no ofrece un mayor
beneficio para el paciente, por lo que su uso no
est4 recomendado.56-59

» Biopsia prostitica transrectal. En las biop-
sias prostaticas transrectales se ha observado una
frecuencia de bacteriuria posprocedimiento de 20-
53% y de bacteriemia de 16-73%, con un desarrollo
de sepsis en 5-10% de los pacientes.?® En la litera-
tura existe informacién suficiente para recomen-
dar el uso de antibi6ticos en este procedimiento;
sin embargo, el mejor esquema y la duracién del
mismo son variables. La administracién del anti-
bidtico (inclusive por via oral cuando se trata de
las quinolonas) 1 h antes del procedimiento y has-
ta por tres dias después de la biopsia, disminuye la
frecuencia de bacteriuria y bacteriemia. Los anti-
biéticos mas empleados en este contexto son las
quinolonas, los beta-lactamicos y el trimetroprim-
sulfametoxazol. La ciprofloxacina ha sido el anti-
microbiano profildctico mas utilizado desde los
afnos ochenta, pero con el incremento de la resis-
tencia de los gérmenes gramnegativos es impor-
tante considerar que en algunos contextos puede
no ser la mejor eleccién.® El papel de los anaero-
bios durante las biopsias prostaticas transrectales
no esta claro y no hay una politica establecida con
respecto al uso de antibiéticos con cobertura anti-
anaerobios.®!

* Reseccion prostdtica transuretral. La resec-
cién prostatica transuretral es el procedimiento
urolégico efectuado con mayor frecuencia. La fre-
cuencia de bacteriuria e infeccién de las vias uri-
narias es de aproximadamente 26% y el de
septicemia de 4.4%.5859 En este procedimiento ha
quedado demostrado que el uso de APs disminuye
la tasa de infecciones. En una revisién sistemati-
ca realizada por Berry, et al. (con mas de 4,000
pacientes), y en otra realizada por Qiang, et al.,
se concluyé que el uso de profilaxis disminuye la
tasa de bacteriuria, fiebre posreseccién prostati-
ca, sepsis y la necesidad de extender el trata-
miento antimicrobiano. Ademas, se encontré que
la aplicacién de antimicrobianos por periodos cor-
tos (48-72 h) es mas eficaz que la monodosis
preoperatoria, disminuyendo la tasa de infeccio-
nes en 66 y 71%, respectivamente.57:5%.62.63 A]
igual que en la biopsia prostatica transrectal, las
quinolonas, los beta-lactdmicos y el trimetro-
prim-sulfametoxazol se han empleado como agen-
tes profilacticos y no existe un consenso sobre el
mejor esquema, ni sobre la necesidad especifica

de la cobertura vs. anaerobios. A pesar de que la
mayor parte de las Guias recomiendan el uso de
ciprofloxacina como primer eleccién para los pro-
cedimientos prostaticos, es importante recalcar
que en nuestro medio la resistencia a este anti-
bidtico en aislamientos del tracto urinario es
alta, oscilando entre 19.5 y 46.2% en aislamien-
tos comunitarios.54%¢ Es necesario conocer el pa-
tron de resistencia en cada institucién y asi
determinar el mejor esquema profilactico. Depen-
diendo de la resistencia observada, la combina-
ci6én de amoxacilina-clavulanato puede ser una
alternativa adecuada, con el beneficio potencial
de cubrir algunos gérmenes anaerobios.
Procedimientos abiertos

La frecuencia de infecciones en las cirugias limpias
(como las nefrectomias) es baja. Por la extensién de
esta cirugia no es inusual que se prescriban antibiéti-
cos profilacticos. Cabe senalar que si se utiliza mate-
rial protésico, el uso de PAP es indispensable.

En nefrectomias, adrenalectomia, reseccién de tu-
mores retroperitoneales y cirugias inguinales e in-
traescrotales en donde se va a usar PAP se
recomienda el uso de cefalosporinas de primera o se-
gunda generacién por un maximo de 24 h 6768

Para los procedimientos limpios-contaminados
(donde se espera la manipulacién del intestino) que
incluyen la prostatectomia radical, la pieloplastia, la
cistectomia y la nefroureterectomia, las cefalospori-
nas de primera y segunda generacion, o bien, las pe-
nicilinas con inhibidores de la beta-lactamasa, como
la amoxicilina-clavulanato, son selecciones apropia-
das. En caso de que se manipule el intestino y se use
alguna de las cefalosporinas citadas, habra que con-
siderar agregar metronidazol al esquema para una
buena cobertura contra los anaerobios.

Para una informacién detallada acerca de los gér-
menes potenciales y los antibi6ticos recomendados
como primera y segunda opcién, se pueden consul-
tar las recomendaciones del panel de profilaxis anti-
microbiana en cirugia urolégica de la American
Urological Association.5®

Cirugia de
tumores 6seos y extremidades

En la literatura existe poca informacién respecto
al uso de antibiéticos en la cirugia de tumores 6seos
y partes blandas. En la actualidad, uno de los objeti-
vos fundamentales de este tipo de cirugias es salvar
la extremidad y preservar la funcién de la misma,
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por lo que es frecuente requerir algtn tipo de recons-
truccién.

Estos procedimientos, por definicién, son cirugias
limpias (a excepcién de que el tumor se encuentre
abscesado) y, considerando que en la mayor parte de
éstos se colocara algin material protésico como par-
te de la reconstruccién, el uso de antibi6ticos profi-
lacticos esta plenamente justificado.”%?

De acuerdo con lo informado en la literatura, las
cefalosporinas de primera generacién son el antimi-
crobiano de eleccién (v.g. cefalotina o cefazolina),
mismo que no debera prolongarse por mas de 24 h;
sin embargo, en el caso de cirugias muy extensas y
cruentas (v.g. reconstrucciones de la pelvis), de
acuerdo con las caracteristicas del paciente y expe-
riencia del grupo quirdrgico, podra considerarse una
extensién del antimicrobiano por unas horas mas
(48-72 h). Al igual que en otras cirugias, en las de
hueso y tejidos blandos, tampoco se ha observado un
beneficio con el uso prolongado de los antibiéticos,
ni aun cuando el paciente porte drenajes.?

Para las amputaciones de extremidad, cuando se
trata de una cirugia limpia sin datos de infeccién,
una dosis de amoxacilina-clavulanato es suficiente

(Cuadro 1).
Cirugia de térax (no cardiaca)

En la cirugia de térax estd reconocido el uso de
PAP para la prevencion de las ISQs, incluidas las
cirugias de pulmén. En su mayoria, la informacién
disponible proviene de la experiencia en cirugia car-
diaca; aunque existen guias especificas, en el caso de
pulmoén, la literatura es mas limitada.

Las toracotomias para el manejo de patologia pul-
monar no infecciosa se consideran cirugias limpias-
contaminadas, por lo que el uso de PAP esta
justificada. Tradicionalmente, se han utilizado las
cefalosporinas de primera y segunda generacion, di-
rigidas principalmente a la reduccién de las ISQs y
del empiema.!270

Estudios recientes cuestionan el empleo rutina-
rio de las cefalosporinas como antibiéticos profilac-
ticos, ya que la frecuencia de neumonia nosocomial
después de la resecciéon pulmonar puede ser tan alta
como de 20%, con mayor uso de cuidados intensi-
vos y una mortalidad asociada aproximada de 19%;
ademas de que la cobertura para los gérmenes ha-
llados en la neumonia nosocomial es insuficiente
con el empleo de las cefalosporinas de primera y
segunda generaciéon.”®’! Estos estudios, ambos
efectuados en Francia, sefialan que la ampicilina-
sulbactam es una mejor alternativa, particu-

larmente para la disminucién de las neumonias
postoperatorias.

En el estudio de Schussler, et al., el empleo de la
ampicilina-sulbactam redujo de manera significativa
la neumonia (p = 0.03) y la mortalidad asociada
(de 6.5 a 2.9%).7 Cabe senalar que, aunque el em-
pleo de ampicilina-sulbactam (una alternativa en
México podria ser la amoxacilina-clavulanato) es ra-
zonable y que en Francia ha sido cominmente utili-
zada, no existe ningn ensayo clinico que demuestre
la superioridad de este esquema profilactico sobre la
recomendacién habitual con cefalosporinas, por lo
que se sugiere ajustar los esquemas profilacticos de
acuerdo con los aislamientos y patrones de sensibili-
dad antimicrobiana de cada hospital.

CONCLUSIONES

El uso de los APs en la cirugia oncolégica es la
misma que para el resto de la cirugia, por lo que de-
ben respetarse los tres principios fundamentales:

* Seleccién adecuada del esquema profilactico.

* Administraciéon de los APs por via intravenosa
20-60 min antes de la cirugia.

* Suspensién del esquema profil4ctico no mas de 24 h
después de la finalizacién de la cirugia.

En la cirugia de la mama su uso es controvertido,
sélo parecen beneficiar a un subgrupo de pacientes,
aquéllas operadas de un procedimiento radical con
diseccibén axilar y en las que se efecttia una recons-
trucciéon inmediata. Para las cirugias de cabeza y
cuello con diseccion ganglionar, a diferencia de
otras cirugias limpias en esa zona, el uso de APS se
asocia con una reduccién de las ISQs. En la cirugia
abdomino-pélvica muy extensa como la exenteracion
pélvica, o bien, en cirugias prolongadas y cruentas
de hueso con reconstruccién inmediata, puede consi-
derarse extender el esquema de antibiéticos (48-72 h);
sin embargo, no est4 demostrado que esto tenga al-
gln beneficio.

El manejo adecuado de las comorbilidades, una
buena técnica quirdrgica y el control y seguimiento
apropiado de los pacientes en el perioperatorio son
indispensables para mantener bajas las ISQs.
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