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en trauma
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En la época actual el trauma ha ocupado un lugar preponderante como causa
Key words: Trauma, de muerte y morbilidad en la poblacién mundial, especialmente en Latinoaméri-
infection. ca, siendo Guatemala un pais donde la violencia ha tomado un nivel extremo.

Tan es asi la situacion, que la Organizacion Mundial de la Salud ha virado su
atencion a la enfermedad traumatica como una patologia que cobra dia con dia
importancia. La muerte inmediata por trauma es causada por choque hipovolé-
mico, asfixia y lesiones exanguinantes cardiacas o de grandes vasos. En las
primeras 72 horas la muerte temprana se debe en general a lesiones del siste-
ma nervioso central y choque. La muerte tardia es debida a falla organica multi- @
ple, respuesta inflamatoria sistémica e infeccion.! El paciente con trauma lleva
consigo riesgo de adquirir procesos infecciosos, por el simple hecho del trauma;
por lo tanto, el trauma es en si un factor de riesgo para un proceso infectivo, que,
cuando no produce la muerte, provoca prolongacién de estancia hospitalaria,
retardo en incorporacion a la sociedad y gastos tanto institucionales como indi-
viduales. Por ello, el tomar medidas para evitar los procesos infecciosos en el
paciente traumatizado es de vital importancia.

Abstract

In actual times trauma have a site very important how cause of death and morbil-
ity in the population in world wide, specially in Latinoamerica, in particulary Gua-
temala a country where the violence has a extreme level. The World Organization
of the Health have your attention in a patology more important each day. The
immediately death by trauma is caused for hipovolemic shock, asphyxia and
exanguinants wounds, cardiacs or greath vessels. Death early into 72 h is caused
a brain trauma and shock. Multiple organic failure, inflammatory systemic re-
sponse and infection are associated with late death. The trauma patient lie the
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risk of acquire infectious process, for the trauma per se and is a risk factor for
infection no only is cause of death, also is cause of prolonged stay, delayed
restitution at the society and costs incremented. Take actions for avoid infection in

trauma is mandatory.

Infeccion y trauma

Es bien sabido que para que un proceso infeccioso
se instaure, debe haber interrelacion de una serie
de factores, tanto del huésped como del ambiente
y el microorganismo infectivo. También en el con-
texto del manejo de herida operatoria existen facto-
res particulares en ese ambito que pueden favore-
cer el aparecimiento de una infeccion.

Hay algunos factores que predisponen a infec-
cion y no son modificables, como edad, enferme-
dades previas debilitantes (diabetes, aterosclero-
sis, enfermedades de la colagena, etc.), y algunos
gue son del todo modificables, entre ellos el buen
manejo de los tejidos, la limpieza temprana de la
herida, la extraccién de cuerpos extrafios, el tiem-
po quirdrgico, etc. Ademas, el buen uso de antibio-
ticos.z®

El uso correcto de antibidticos no es el Unico
factor que evita el aparecimiento de la infeccion;
sin embargo, no deja de ser importante;y es indis-
pensable que los médicos que atienden patologia
quirdrgica tengan dominio del uso adecuado de an-
tibiético-terapia, sin que por ello se olviden aspec-
tos vitales de buenatécnica quirtrgica y del mane-
jo de tejido, confiando equivocadamente en que el
administrar antibiéticos es un factor determinante
en la prevencion de infecciones.

Conceptos basicos: Profilaxis, terapia
temprana y curacion

Como principio basico, debe de tenerse claro cual o
cuales son los objetivos de administrar antibiéticos.
Entonces, el clinico debera realizar algunas pregun-
tas: ¢ se pretende curar una determinada infeccién?,
¢existen factores altos de riesgo para una infec-
cion, y entonces se quiere evitarla?, ¢hay una ob-
via contaminacién de herida y si no se interviene
adecuadamente habra infeccion y con el farmaco
se pretende evitarla? Por ello, el conocer esta ter-
minologia de profilaxis, terapia temprana o presun-
tivay curacion, asi como las diferencias entre cada
uno, es la base para la buena eleccién de antibioti-

cos (Figura 1). Mostramos una herida intestinal con
contaminacion.

El término profilaxis se refiere a la administra-
cion del antibidtico antes de que se dé la contami-
nacién de una herida, como tipico ejemplo de uso
de antibiéticos previo a unaincisién quirrgica pla-
nificada. En los pacientes traumatizados, definiti-
vamente el término de profilaxis no es viable, debi-
do a que la totalidad de los pacientes han sufrido
heridas con diversos grados de contaminacién an-
tes de su llegada al hospital, y por tanto la profi-
laxis no puede realizarse, si consideramos con es-
tricto rigor esta terminologia.

A la administracién de un antibiético tan pronto
se ha realizado el diagnostico de contaminacion,
sin tener una evidencia clinica de proceso infeccio-
so, se ha llamado terapia temprana o presuntiva,
gue es lo usual en el contexto de trauma.®’

En algunas circunstancias vemos pacientes con
trauma que ya tienen obvios procesos infecciosos,
ya sea en herida operatoria quirtrgica o en los si-
tios de lesion, manifestando fiebre, leucocitosis,
dolor, eritema, calor y supuracién en los sitios de
herida operatoria o en cavidades. El tratamiento de
este proceso infeccioso con antibiéticos se le lla-
ma curacion o terapia curativa.

Figura 1. Lesion intestinal con contaminacién minima de
cavidad abdominal.
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A través del tiempo se ha demostrado el benefi-
cio del uso de antibiéticos en heridas limpia-conta-
minadas, por tener éstas mayor riesgo de infeccion
gue las heridas limpias. También se utilizan antibi6-
ticos profilacticos en las heridas limpias donde a
pesar del bajo riesgo de infeccion, el aparecimiento
de procesos infecciosos tiene consecuencias de-
sastrosas. O también se utilizan en heridas limpias
ante pacientes con factores de riesgo propios como
obesidad, lupus, diabetes, etc., en los cuales sus
mecanismos de defensa no son ideales o se consi-
dera cierto grado de inmunosupresion.

La profilaxis guarda los siguientes preceptos:

* Administracion 30-60 minutos antes del acto qui-
rargico,

» Debe ser activo el farmaco contra las bacterias
a las cuales sera expuesta la herida, por ejem-
plo estafilococos y estreptococos en piel, anae-
robios en orofaringe, enterobacterias en tracto
gastro-intestinal, etc.

» Elfarmaco de eleccién no debe ser de primera
linea, es decir, drogas de amplio espectro, y los
niveles del antibiético deben de permanecer ac-
tivos mientras dure la intervencion.

» Se acepta universalmente que la profilaxis es de
dosis Unica, o0 una dosis extra en pacientes con
factores de riesgo propios al mismo o a la herida
operatoria, o cuando el tiempo del acto quirargi-
co rebasa la duracion del farmaco en sangre o
tejido donde quiere evitarse la infeccién.

Para la eleccién del farmaco deben de
considerarse aspectos microbioldgicos,
famacoldgicos y quirirgicos

Los aspectos microbioldgicos a considerar son:
cobertura de bacterias de flora transitoria, flora en-
dogena, exdgena o mixta, flora resistente hospita-
laria, el grado de inéculo bacteriano.

El espectro del antibidtico, la distribucion, absor-
cion, metabolismo y eliminacion, vida media, efec-
tos colaterales, disponibilidad y costos son aspec-
tos farmacolégicos.

En cuanto a los aspectos quirdrgicos, los méas
importantes a considerar son:

Heridas limpias versus limpia-contaminada.

Factores inherentes al huésped como enferme-
dades que deprimen la inmunidad, edad, tabaquis-
mo, obesidad, etc.
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Figura 2. Contaminacién severa de cavidad, con gran
cantidad de material hematopurulento libre.

Factores de la herida como la zona anatémica,
tiempo de evolucién, tiempo operatorio, hemosta-
sia adecuada, contaminacién esperable de la heri-
da, adecuada técnica operatoria, presencia de cuer-
pos extrafios, violacion de técnica operatoria, etc.
(Figura 2). Apreciamos contaminacion severa de
cavidad por una Ulcera perforada, con 24 h de evo-
lucion; es esperado que este paciente perpetie la
infeccion o se agrave de no hacer una seleccion
cuidadosa de antibidticos, aunado a las técnicas
quirargicas adecuadas de reparacion y aseo abdo-
minal.

Las siguientes cirugias tienen evidencia A-1 como
aceptadas para profilaxis:

e Cirugia de implantes de cadera u otros materia-
les protésicos como valvulas cardiacas

e Cirugia vascular de grandes vasos o en las que
se utilicen prétesis

e Cirugia de cabezay cuello

* Resecciones pulmonares

e Penetracion a cavidad gastrointestinal

e Histerectomiay cesareas

* Trauma

e Fracturas expuestas

e Opcional en hernias, cirugia de mama, cirugia
de minimo acceso

A pesar de la utilidad del uso de profilaxis, ésta
también lleva implicito algunas desventajas como
seleccion de flora, seleccion de cepas resistentes,
efectos toxicos, alto costo y sobre todo falsa sen-



sacion de «seguridad» en el clinico y el paciente, lo
gue puede llevar a descuidar otras medidas impor-
tantes para evitar infeccion. Por ello, el uso de pro-
filaxis debe de basarse en principios académicos
sdlidos basados en evidencia.?®

En el contexto de trauma, no tiene cabida el
concepto de profilaxis por razones obvias; por ello,
el uso de antibioticos en cuanto se dé el diagnds-
tico de contaminacion es llamado terapia tempra-
na. En estos casos no estamos curando una in-
feccién sino previniéndola. La terapia temprana,
preventiva o presuntiva, guarda los mismos pre-
ceptos que revisamos sobre profilaxia, a excep-
cion del momento de administracion del antibioti-
CO que en este caso es cuando se realiza el
diagnéstico de contaminacion.

En la terapia temprana deben de considerarse
algunos conceptos inherentes al trauma mismo:

Factores de huésped: patologias previas asocia-
das, estado nutricional del paciente, estado inmu-
nolégico.

Factores del trauma: presencia de hipovolemia,
choque, transfusiones, hipotermia.

Factores de la lesion: lesiones destructivas y no
destructivas, reparaciones satisfactorias o no sa-
tisfactorias, lesiones Unicas o multiples (indice de
trauma abdominal penetrante PATI mayor de 25),
lesiones de colon.

Factores del foco de contaminacion: enddgena,
exdgena, mixta, control quirdrgico.

Se ha demostrado en diversos estudios que los
factores antes mencionados como presencia de
hipotermia, choque o lesiones destructivas llevan
consigo una alta probabilidad de aparecimiento de
complicaciones infecciosas, independientemente
del manejo integral que se dé al paciente, incluyen-
do el buen uso de antibioticos.

Antibioticos en trauma
Tejidos blandos

Deben de valorarse la condicion del trauma, el me-
canismo lesional, el tiempo de evolucion, etc. La
mayoria de heridas limpias contaminadas de teji-
dos blandos es cubierta con el uso de una dosis de
cefalosporinas de primera generacion, para cubrir
gérmenes de piel: estreptococo y estafilococo a
razon de 1 g como dosis Unica, 0 maximo prolongar
por 24 horas, y de penicilina ante el riesgo de Clos-
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tridium; esto ante una herida contaminada pero sin
signos de infeccion. Obviamente, en heridas de tiem-
po de evolucién mayor con signos de infeccion esta
terapia deberé prolongarse como terapia curativa.
No debe de olvidarse también la inmunizacion pasi-
vay activa para Clostridium, cuando la situacion lo
amerite.

Cabeza y cuello

Johnson y Mayer, en un estudio publicado en 1984,
recomiendan que no hay diferencias entre utilizar 1
6 5 dias de antibioticos;? Rodrigo y Alvarez, en otro
estudio publicado en 1997, demuestran que puede
utilizarse como eleccion cefazolina en lesiones de
cabezay cuello.®

Varios protocolos recomiendan entonces la utili-
zacion de cefazolina solamente por 24 horas o la
asociacion de clindamicina y gentamicina por 24
horas.

En cuanto a lesiones de la base de craneo, al
revisar la base de estudios de COCHRANE? en-
contramos un meta-analisis en 1998 de 12 estu-
dios que demuestra que el uso de antibidticos en
fracturas de la base de craneo no previene el riesgo
de meningitis; por lo anterior, no se recomiendan;
ello se refiere a aquellas lesiones en que ha sido
violada la base del craneo sin exposicion al exte-
rior. Las fracturas de la base penetrantes, como en
el caso de heridas cortocontundentes o por bala,
deben de tratarse como fracturas expuestas, con
antibiéticos que tengan buena penetrancia al siste-
ma nervioso central como cefalosporinas de terce-
ra por 72 horas.

Fractura expuesta

El riesgo potencial de osteomielitis se incrementa
conforme es mayor el grado de fractura en la clasi-
ficacion de Gustillo y Anderson, asi como también
se ve incrementada al intervenir sobre ella més alla
de las 6 horas; mecanismos de lesion como arma
de fuego, lesiones extensas asociadas a altos gra-
dos de contaminacion, trauma multiple, son facto-
res de riesgo para infeccion.

La principal accion que el clinico debe realizar
es el lavado extenso y copioso con adecuada téc-
nica quirargicay la cobertura de tejido sobre el sitio
de lesion en forma temprana, asi como la adminis-
tracion de un adecuado antibiotico.
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La East Work Group da las pautas para el trata-
miento de fracturas expuestas en base a revision
de literatura; estas recomendaciones son de clase
1 de Medicina Basada en Evidencia. Para las frac-
turas de grado 1y Il de Anderson y Gustillo se pue-
de utilizar cefalosporinas de 12 generacion por 24
horas. Cuando ha habido contaminacion con tierra
en una granja o instrumentos contaminados como
machete debe agregarse penicilina. Las fracturas
grado lll deben de intervenirse en sala de operacio-
nes tan pronto como sea posible; para realizar un
exhaustivo y extenso lavado, cobertura cutanea
sana, se administran cefalosporinas de primera
generacion asociadas a un aminoglucaésido, o mo-
noterapia con cefalosporinas de tercera generacion
o quinolonas, durante 72 horas.

El tratamiento de una osteomielitis cronica con-
lleva el uso de antibiéticos entre 8 y 24 semanas,
ademas de otras intervenciones; por ello, es esen-
cial tomar todas las medidas para evitar su apare-
cimiento; estas medidas preventivas tomadas a
tiempo son mucho mas simples y de corta dura-
cion que el tratamiento de osteomielitis.

Trauma de torax

Una de las complicaciones del trauma toracico es
la infeccidn; por ello, las medidas que se tomen para
evitarla son muy importantes. Una de las complica-
ciones de la contusion pulmonar es la sobreinfec-
cion; sin embargo, esta demostrado que el uso de
antibiéticos no la previene y generalmente esta aso-
ciada al uso de ventilacién mecéanica. En cuanto a
los pacientes con hemoneumotérax, la utilizacion
de antibidticos es controversial; sin embargo, se ha
encontrado que el hemotorax mal drenado es la prin-
cipal causa de infeccién, evitando con los antibiéti-
cos la presencia de neumonia y no de empiema.

Mandol y Le Blanc, en estudios publicados en
1985, no favorecen el uso de antibioticos;**? sin
embargo, Nichols y Smith en un estudio de 1994,
asi como Gonzélez, en 1998, si favorecen el uso
de antibioticos hasta el retiro de toracostomia. El
grupo de Demetriades no encontrd beneficio en la
prolongacion del uso de ampicilina por mas de 24
horas al comparar esquemas menores y mayores
de 24 horas para reducir el riesgo de infeccién en
trauma toracico que requirié toracostomia.

En base a una seria revision de la literatura, los
protocolos de la East Group de Trauma encuen-
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tran evidencia clase | en donde no hay suficiente
informacion para recomendar como estandar el uso
de antibioticos en trauma toracico cuando se usa
tubo de toracostomia, y tampoco hay suficiente
informacion clase | que demuestre que el uso de
antibiéticos en estos casos disminuye el apareci-
miento de empiema. Hay suficiente informacion de
Clase | y Il que recomienda el uso de cefalospori-
nas de primera generacion no mas de 24 horas en
trauma torécico al colocar tubo de toracostomia, y
ello disminuye la incidencia de neumoniay no de
empiema.” 17

Traumatismo abdominal cerrado y penetrante

Desde los estudios de Fulen y Thadepalli se en-
cuentra beneficio del uso de antibioticos en trau-
matismos abdominales. Tradicionalmente se tra-
taban las lesiones intraabdominales con
esquemas de combinaciones diversas de antibié-
ticos por periodos prolongados (mayores de 5
dias), con la falsa sensacion de «seguridad» del
uso de los mismos para evitar los procesos in-
fecciosos. Mdltiples estudios han demostrado que
independientemente del uso de antibioticos exis-
ten factores de riesgo que incrementan los pro-
cesos infecciosos, como: presencia de choque,
hipotermia, lesiones multiples, lesiones destruc-
tivas, lesiones de col6n, contaminacion endoge-
nay exdgena. Es muy importante la rapidez en la
intervencién quirdrgica para evitar contaminacion;
también la técnica quirargicay el control del dafio
con correccion satisfactoria de fugas. Todos es-
tos factores quizds sean de mayor importancia
gue el uso o no de antibiéticos, como se ha de-
mostrado a través del tiempo.

A partir de 1985, hay una tendencia a disminuir
la duracién de la terapia antibiética. Gentry, Felicia-
no y Mattox en 1984, asi como Jones y Johnson
en 1985, utilizan esquemas mas cortos por 48 ho-
ras, reconociendo el rol de los antibiéticos que cu-
bren tanto bacterias anaerobias y aerobias.*1°

Varios estudios comparativos entre diversas com-
binaciones de antibiéticos han demostrado que de-
terminadas combinaciones no hacen la diferencia
en el rol de prevencién de infeccion y son otros
factores los que al final lo determinan, tales como
el adecuado y apropiado uso de la técnica quirargi-
ca, como fue demostrado en los estudios de Rouland
y Ericcson (COCRANE, ).



Nichols, Smith y Trunkey, en 1984, reconocen el
preponderante papel del choque, lesiones de colon,
ndmero de organos lesionados, PATI mayor de 25
afios de edad y lesiones asociadas de sistema ner-
vioso central como factores que incrementan los
procesos infecciosos. También esto puede eviden-
ciarse en un estudio publicado en 1993 en la revis-
ta Am Surgeon, en donde utilizaron antibiéticos por
12 horasy se evidenci6 que los pacientes con PATI
de 8 tenian procesos infecciosos en un 10%, com-
parado con 43% en los pacientes con puntuacion
de 28; esto nuevamente recalca que otros factores
favorecen la infeccion, y el prolongar la terapia an-
tibiética no la evitara.??

En 3 diversos estudios realizados por Ericsson,
Borzorpzadeh y Fabian se compararon terapias de
1 dia de duracién y mayor de 1 encontrando que los
pacientes con 1 dia se infectaban en un 8% vs
10.3% en los que se utiliz6 mas de 1 dia. Si bien
esto no es estadisticamente significativo, demues-
tra que no es Util la administracion por largo periodo
y s6lo crea esa falsa sensacion de «Seguridad».
Ademas, en estos estudios se evallia nuevamente
el PATI (indice de trauma abdominal penetrante)
como predictor de infeccion, encontrando que una
puntuacién mayor de 25 lleva inherente mayor ries-
go de infeccion, independientemente del uso pro-
longado de antibidticos.

Diferentes autores como Fabién. Ferrada, Hish-
ber, Mattox favorecen ahora una sola dosis de anti-
bidticos en trauma abdominal. Ademas se han rea-
lizado estudios de costo-beneficio, como el publicado
en Chemotherapy 1999 que arrojan resultados de
costos mayores ($ 41 vs $ 172) sin beneficio cuan-
do se utiliza mas de una dosis.

El East Work Group publico una guia de uso de
antibiéticos en trauma abdominal que puede revi-
sar en el J de trauma del 2,000. Esta guia tiene
soporte serio de medicina basada en evidencia que
nos muestra que existe evidencia 1 A que favorece
el uso de dosis Unica en trauma abdominal sin le-
sion de viscera hueca, y evidencia | y Il de la pro-
longacion por 24 horas ante factores de riesgo o
lesiones de viscera hueca, y evidencia Ill que no
hay suficiente informacion que favorezca el uso de
antibidticos en choque.

En el 2002 también aparece un estudio de la re-
vista J Trauma donde se compara y se hace un
andlisis de costo-beneficio. De acuerdo a esa publi-
cacion, no se encuentra beneficio al utilizar mas de

Méndez RMN. Uso preventivo de antibiéticos en trauma

una dosis, y siguiendo las recomendaciones de las
guias de la East Work Group el costo fue significa-
tivamente menor.?+2°

En resumen, en este momento la evidencia nos
indica utilizar dosis Unica en trauma abdominal pe-
netrante, prolongandose no mas de 24 horas en pre-
sencia de lesiones de viscera hueca. Esto tiene
suficiente soporte de literatura actual. Sin embar-
go, mas que el uso de antibioticos, el cirujano que
se enfrenta al trauma debe tener claro que la dife-
rencia puede estar en la prontitud del diagnéstico y
la intervencién, la adecuada técnica quirdrgica, el
control efectivo de fugas por medio de reparacio-
nes satisfactorias, la eliminacién de cuerpos extra-
fos, el temprano reconocimiento y control de con-
taminacion; es decir: durante el acto operatorio
existe la posibilidad o no de asegurar la curacion
del paciente y evitar la infeccion.

Entonces, es importante reconocer que el uso de
antibiéticos no es el Unico factor en la prevencion de
infecciones; el momento del acto quirdrgico con bue-
natécnica puede hacer la verdadera diferencia.
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