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RESUMEN

Las infecciones graves aun constituyen una causa
importante de muerte en todo el mundo. Dentro del
manejointegral del pacienteenestadodesepsisgraveoen
shock séptico, la administracion temprana de un régimen
antibiético adecuado, constituye una de las estrategias
fundamentales para la supervivencia y disminucion de la
morbimortalidad. En esta revisiéon se presenta el manejo
antibiotico de las infecciones intraabdominales y de
las infecciones graves de la piel y partes blandas, que
pertenecen al campo de la Cirugia General. Es necesario
que los cirujanos que tratan infecciones graves, conozcan
no solo las manifestaciones clinicas de cada proceso, sino
también sus caracteristicas epidemioldgicas, prevalencia
bacteriana local, patrones de resistencia y la farmacologia
de los antibidticos disponibles, a fin de tomar la mejor
decision. Las gufas y las revisiones sistematicas son
herramientas fundamentales para la profilaxis y el manejo
de las infecciones quirdrgicas graves.
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ABSTRACT

Severe infections are a major cause of death worldwide.
Within the comprehensive management of the patient
in severe sepsis or septic shock, early administration
of an appropriate antibiotic regimen is one of the
key strategies for survival and decrease of morbidity
and mortality. This review presents the antibiotic
treatment of severe intra-abdominal infections and
serious infections of the skin and soft tissues. General
surgeons who treat serious infections, need to know
not only the clinical manifestations of each process, but
also its epidemiological characteristics, local bacterial
prevalence, resistance patterns and pharmacology
of antibiotics available to make the best decision.
Guidelines and systematic reviews are fundamental
tools for the prophylaxis and management of surgical
severe infections.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado que la mortalidad es mayor en
los pacientes con sepsis grave o en shock séptico
que no reciben terapia antibidtica temprana, en
comparacién con aquellos que si la reciben’. De ahi
la alta recomendacién que estos pacientes reciban
un régimen antibidtico adecuado lo antes posible

—incluso dentro de la primera hora de realizado el
diagnostico-, debido a que dicha estrategia se relaciona
con la elevacion significativa de la tasa de supervivencia
en pacientes con infecciones graves?3 FEl creciente
fendmeno de la resistencia antibidtica demanda que la
seleccion del tratamiento antibidtico se sustente en los
factores clinicos de riesgo para patdgenos especificos,
el conocimiento de los patrones locales de resistencia
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a los antibidticos y la prevalencia del microorganismo
3. Ademads, mas alld del inicio temprano, se debe
indicar en forma correcta: las dosis apropiadas, el
intervalo interdosis y la forma de administracion, a fin
de aprovechar los beneficios farmacoldgicos de los
antibidticos escogidos a fin de obtener el maximo de
sus efectos antibacterianos, minimizar la aparicién de
efectos adversos y disminuir la emergencia de bacterias
resistentes*. Al respecto, se ha encontrado que cuando
los médicos tienen buena adhesion a las guias del uso
de antibioticos, llegan a dar coberturas antimicrobianas
empiricas mas adecuadas, las mismas que ulteriormente
tienen concordancia con los resultados que obtienen en
los cultivos solicitados ®. No debemos olvidar que el éxito
terapéutico de una infeccion grave es el producto de un
tratamiento integral, adecuado y oportuno, no solo por
la administracion de buenos antibidticos sino también
por otras medidas vitales, como la fluidoterapia, el uso
racional de vasopresores, el manejo hidroelectrolitico
y acido-base, la nutriciéon, el control de la glicemia, la
adecuada oxigenoterapia y el manejo correcto de las
comorbilidades?.

Para fines de la presente revisién, nos referimos como
infeccion grave a toda infeccion que se presente
como sepsis grave o con shock séptico, ademas de los
criterios clinicos que la infeccion en particular tenga
para definir su condicion de gravedad. Cabe explicar
que, en castellano, lo correcto es decir sepsis grave o
infeccion grave, sin la calificacion de “severas”. Severo es
un anglicismo de uso frecuente en medicina, pero que
en castellano significa serio, dspero, riguroso o rigido y
que sirve para calificar el carécter de una persona; en
tanto que la palabra en inglés: severe, en medicina sf
significa fuerte, intenso o grave®.

INFECCIONES INTRAABDOMINALES

La infeccion intraabdominal (segunda causa de
mortalidad por infeccién en la UCl), puede ser no
complicada y complicada. La forma no complicada es la
que solo esta confinada al érgano de origen y no va mas
alld de unainflamacién intramural; en tanto que la forma
complicadaesaquella que evoluciona hacia la peritonitis
(secundaria o terciaria) o la formacion de abscesos. En
una infeccién no complicada la cirugia es resolutiva y
solo requiere profilaxis antibidtica; sin embargo, si no es
tratada en forma oportuna tiene una alta probabilidad
de evolucionar a la infeccion complicada. Los factores
mas frecuentes que pueden pronosticar la evolucion
hacia una infeccion intraabdominal complicada son:
postergacion de la operaciéon inicial por mas de 24
horas, edad avanzada, comorbilidad, disfuncién de otros
organos, hipoalbuminemia, puntuacion APACHE > 15,
malnutricion e, inmunodepresion en general”8,

PERITONITIS BACTERIANA

Peritonitis secundaria. Las causas mas comunes Son:
apendicitis perforada, perforacion de ulcera gastrica
o duodenal; perforacién del colon por diverticulitis,
volvulos o cancer, incarceracion del intestino delgado y
perforacion por trauma penetrante (vg. arma de fuego,
arma blanca). La pancreatitis necrotizante también
puede estar asociada con peritonitis en caso que ocurra
la infeccién del tejido necroético. Menos frecuentes son
las ocasionadas por patologifa biliar, enfermedad pélvica
y iatrogenia (poscirugia, posendoscopfa). La flora causal
suele ser polimicrobiana y los agentes mas aislados son:
bacterias gramnegativas (E. coli 71%, Klebsiella spp 14%,
P. aeruginosa 14%); grampositivos (Streptococcus spp
38%, Enterococo spp 23%) y anaerobios (Bacteroides
fragilis > 70%).

REGIMENES RECOMENDADOS (8)

1. Enlos pacientes que proceden de la comunidad con
signos clinicos de peritonitis, pero que no rednen
criterios de sepsis grave y aun no han recibido
terapia antibidtica, debe ofrecerse la asociacion de
una cefalosporina de 32 generacion (ceftriaxona 2 g,
cada 24 horas, o cefotaxima 1 g, cada 6 a 8 horas) con
metronidazol 500 mg EV, cada 8 horas. En pacientes
alérgicos a los beta-lactdmicos puede asociarse una
fluoroquinolona (ciprofloxacino 400 mg, cada 12
horas o levofloxacino 750 mg, cada 24 horas) mas
metronidazol. Como agente antianaerobio, también
puede utilizarse clindamicina 600 mg, cada 8 horas
en lugar del metronidazol. Como monoterapia
puede  administrarse  piperacilina/tazobactam
49/0,5g, cada 8 horas.

2. En pacientes que proceden de la comunidad sin sepsis
grave, peroqueyarecibieron antibioticos (cefaloporinas
y/0 quinolonas), debe sospecharse presencia de
enterobacterias beta-lactamasa de espectro extendido
(BLEE). Si no hay riesgo de infeccién por P. aeruginosa,
puede administrarse como monoterapia ertapenem 1
g, cada 24 horas'®.

3. Pacientes que proceden de la comunidad vy
presentan criterios de sepsis grave deben recibir
una combinacion antibidtica de amplio espectro.
Si adn no recibié antibidticos puede ofrecerse
una cefalosporina antipseudomona (ceftazidima
2 g, cada 8 horas o cefepima 2 g, cada 8 horas)
asociado a metronidazol 500 mg, cada 8 horas. Si ya
recibié antibidticos y hay sospecha, o aislamiento,
de bacterias resistentes, debe administrarse un
carbapenem antipseudomona, (imipenem 1 g,
cada 8 horas, o meropenem 1 g, cada 8 horas). Los
carbapenems cubren a los agentes anaerobios
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y no es necesario asociar el metronidazol. En los
pacientes con alergia a los beta-lactdmicos puede
administrarse una fluoroquinolona (ciprofloxacino
o levofloxacino) asociada al metronidazol o a la
clindamicina.

Peritonitis terciaria. Es la peritonitis que persiste después de
48 horas de un adecuado manejo de la peritonitis primaria
o secundaria. Por lo general son pacientes postoperados
que ya recibieron antibioticos, estan inmunodeprimidos
y reciben nutricién parenteral. También puede asociarse o
producirse a causa de un absceso peritoneal. Mas del 50%
de estos pacientes ingresan a UCI con cuadro de sepsis
grave y presentan alta tasa de mortalidad (>30%). Mas
del 90% presenta ascitis, pero debe buscarse la presencia
de abscesos residuales. Debe considerarse la presencia
de enterobacterias BLEE, anaerobios, enterococo, P.
aeruginosa, S. aureus y Candida spp. La presencia de
abscesos es la principal causa de infeccion persistente
y del desarrollo de la peritonitis terciaria, el mismo que
debe drenarse de inmediato por catéter percutaneo o
cirugia.

Regimenes recomendados (8)

1. En los pacientes con aislamiento de bacterias
multirresistentes  y/o presencia de otros focos
infecciosos extraabdominales, debe asociarse un
carbapenem antipseudomona (1 g, cada 8 horas, de

imipenen o de meropenem) mas una fluoroquinlona
(ciprofloxacino o levofloxacino)

2. Sise aisla S.aureus-MR debe asociarse vancomicina 1
g, cada 24 horas al régimen anterior. Si no es posible
administrar vancomicina o si se aisla enterococo van-
comicina-resistente, puede administrarse linezolid 600
mg, cada 12 horas.

3. En los pacientes con sospecha, o aislamiento, de
infeccion por Candida spp debe adicionarse un
antifngico intravenoso. En pacientes que no
han recibido antiflgicos azoles antes, administrar
fluconazol 800 mg, dosis de carga, luego 400 mg/
dia. En aquellos que ya recibieron azoles o se
encuentran en sepsis grave, se recomienda el uso de
una equinocandina: anidulafungin 200 mg dosis de
carga, luego 100mg/dia; o caspofungina,70 mg dosis
de carga, luego 50 mg/dia; o micafungina 100 mg/
dia. Anfotericina B liposomal 3 a 5 mg/kg/dfa, es una

alternativa en pacientes que no pueden recibir azoles
"

Peritonitis primaria es la peritonitis espontanea que
deriva de una traslocacién bacteriana en ausencia
de la perforacion de una viscera hueca. Puede
presentarse en pacientes con cirrosis y ascitis (10% a
30% de casos), tuberculosis y dialisis peritoneal. Por
su origen y manejo, no corresponde a una infeccién
intraabdominal complicada de necesidad quirdrgica
(9) y no se describird en detalle en la presente revision.

Fig. 1. Paciente reoperado con infeccién intraabdominal
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INFECCIONES DE LAS ViAS BILIARES
Colecistitis aguda

La colecistitis aguda se relaciona a la presencia de
calculos biliares en mdas del 90% de casos. El retardo del
tratamiento adecuado puede llevar a complicaciones
graves en la vesicula, como la gangrena, el empiema o
la perforacion; ademas de la colangitis, la pancreatitis
aguda, el fleo biliar y las fistulas biliares.

La colecistitis no grave adquirida en la comunidad, por lo
general solo requiere un solo antibidtico como cefazolina
o cefuroxima; sin embargo, en la colecistitis aguda, con
cuadro de sepsis grave, principalmente en pacientes de
edad avanzada o en inmunodeprimidos, es necesario
administrar una cefalosporina de 32 generaciéon o una
fluoroquinolona, cualesquiera, asociada al metronidazol;
o indicar monoterapia con piperacilina/tazobactam. En
pacientes que ya recibieron antibidticos previamente y
que presentan sepsis grave con rapido deterioro clinico,
debe administrarse un carbapenem, como imipenem o
meropenem.

4. Los pacientes con sospecha de colecistitis aguda
o colangitis deberian recibir tratamiento con
antimicrobianos. Aunque el tratamiento anaerobio
no esta indicado a menos que una anastomosis bilio-
entérica esté presente’.

Colangitis aguda

Es una infeccion del arbol biliar que, por lo general, se
presenta en un paciente que ya presenta una patologia
de la via biliar, como litiasis o cancer. Clinicamente, el
50% al 70% de pacientes presentan fiebre, ictericia y
dolor en hipocondrio derecho (triada de Charcot). El
cuadro evoluciona rapidamente al estado de sepsis
grave (disfuncion organica, hipotensién) y tiene una alta
mortalidad principalmente en la poblacion senil.

Debe administrarse de inmediato una combinacion
de cefalosporina de 32 generacion mas metronidazol,
O monoterapia con piperacilina/tazobactam, o con
ampicilina/sulbactam. Si se aisla al enterococo, debe
asociarse vancomicina, o ampicilina en altas dosis,
segun sensibilidad documentada. Si en 48 horas no
hay respuesta clinica satisfactoria, de inmediato debe
realizarse un drenaje quirtrgico o endoscépico (PCRE) o
radioldgico, del arbol biliar, y solicitar cultivo del material
drenado'.

Toda infeccion biliar de origen nosocomial, debe
manejarse desde un inicio con cefepime mas
metronidazol; o  piperacilina/tazobactam, o un
carbapenem antipseudomona (imipenem, meropenem).
Cualquier régimen debe asociarse a la vancomicina®. En
pacientes alérgicos a los beta-lactdmicos puede indicarse
la asociacion de una fluoroguinolona mas metronidazol

mas vancomicina. El aislamiento de un enterococo
vancomicino-resistente, requiere la administracion de
linezolid &.

INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS
Celulitis grave

A diferencia de la erisipela, que solo afecta la dermis
superficial de la piel, la celulitis se extiende hacia el tejido
celular subcutdneo. Por lo general, es secundaria a la
presencia de Ulceras, heridas (quirdrgicas o traumaticas),
lesiones de rascado y dermatosis, y se presenta con
mayor frecuencia en pacientes con obesidad, diabetes,
alcoholismo, inmunodepresion en general e insuficiencia
venosa periférica. La incidencia de la celulitis varia de 0,2
a 25 por 1000 habitantes. La gran mayorfa son leves a
moderadas y menos del 5% evoluciona a la sepsis severa
y el shock.

El tratamiento antibidtico depende de la presentacion
clinica de la celulitis'®. Las denominadas tipo | (solo
inflamacion local sin manifestaciones sistémicas) vy
tipo Il (fiebre, pero sin compromiso hemodindmico), se
tratan por lo general en forma ambulatoria con reposo
y antibidticos por via oral; en tanto que las del tipos Il
(manifestaciones de sepsis y/o comorbilidades que
pueden comprometer la respuesta al tratamiento, como
inmunodepresion, diabetes, IRC, cirrosis, etc) y las de tipo
IV (sepsis grave o shock séptico y/o manifestaciones de
necrosistisular),debenhospitalizarseyrecibirantibidticos
por via intravenosa lo antes posible. Las celulitis tipos Il
y IV se denominan también celulitis complicadas. Los
pacientes con celulitis facial y periorbital, también deben
hospitalizarse. Si hay presencia de abscesos y/o material
purulento, deben tomarse muestras para cultivo antes
de iniciar los antibioticos. En la celulitis no es necesario
solicitar hemocultivos, excepto en casos de sepsis grave
refractaria al tratamiento.

Regimenes recomendados

1. Si el paciente hospitalizado es inmunocompetente,
y sin otras comorbilidades importantes, los agentes
patdgenos mdas comunes que deben cubrirse son
Streptococcus pyogenes y S. aureus. Administrar
cefazolina 1 g, cada 6 a 8 horas, o clindamicina 600
mg, cada 8 horas, en los alérgicos a la penicilina. En la
celulitis facial o periorbital, administrar un régimen de
ceftriaxona 2 g, cada 24 horas, mas clindamicina 600
mg, cada 8 horas .

2. En los pacientes inmunodeprimidos o con otra
comorbilidad que comprometa su respuesta
al tratamiento, ademds de los patdégenos
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mencionados, deben considerarse: P. aeruginosa,
enterobacterias, incluso hasta anaerobios' ™. De
modo que en la celulitis del paciente neutropénico
y en los diabéticos (principalmente con Pie
Diabético), puede administrarse monoterapia
con piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 8 horas,
o ampicilina/sulbactam 3 g, cada 6 horas, o la
asociacion de una cefalosporina de 32 generacion
mdas metronidazol. En pacientes graves, con
sospecha o aislamiento de bacterias resistentes,
debe administrarse 1g cada 8 horas de imipenen
0 meropenem. En alérgicos a los beta-lactamicos,
puede asociarse ciprofloxacino 400 mg, cada
12 horas més clindamicina 600 mg, cada 6 a 8
horas. En los casos de Pie Diabético y necrosis
tisular, la terapia quirdrgica oportuna y prolija,
debe complementar tempranamente a la terapia
antibidtica de amplio espectro®.

3. Los pacientes hospitalizados con celulitis que no
responden al tratamiento inicial con beta-lactamicos,
0 en los pacientes con celulitis complicadas (caracter
purulento y/o asociada a abscesos), o con celulitis
secundarias a heridas  quirdrgicas/traumaticas
infectadas, a quemaduras o a flebitis, debe
considerarse la presencia del S. aureus-MR. En estos
casos, vancomicina 1 g, cada 12 horas, o linezolid
600 mg, cada 12 horas, como segunda alternativa,
debe adicionarse a la cura quirdrgica y a la terapia de
amplio espectro '8,

4. En la celulitis por mordedura humana o animal que
requiera de hospitalizacién puede administrarse uno
de los siguientes: ampicilina/sulbactam 1,5a 3 g, cada
6 horas, o piperacilina/tazobactam 4,5 g, cada 8 horas,
o ertapenem 1 g, cada 24 horas. La combinacion de
ciprofloxacino mas clindamicina, es la alternativa en
pacientes alérgicos a los beta-lactdmicos. Pacientes
graves, con mordeduras infectadas y atencion tardfa,
deben recibir terapia de amplio espectro y cura
quirdrgica inmediata™.

Fasceitis necrotizante

Es una infeccion poco frecuente, pero grave, que, mas alla
de la piel, afecta a los planos faciales profundos. La fascia
mas comunmente comprometida es la fascia superficial
(no la muscular), la misma que comprende todo tejido
ubicado entre la piel y el musculo subyacente. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son: celulitis (90%
de casos), edema (80%) y coloracién necrdtica o signos
de gangrena (70%). El paciente evoluciona a estados de
toxicicidad sistémica con rapidez y la terapia médico-
quirdrgica debe indicarse de inmediato. Mas de dos
tercios de casos se presentan en los miembros inferiores
y las causas subyacentes mas frecuentes son: diabetes,

aterosclerosis e insuficiencia venosa. En pacientes con
sepsis grave por fasceitis necrotizante la mortalidad es
del 50% al 70%.

Debido a que la flora patdgena es polimicrobiana,
incluido los anaerobios, la terapia inicial debe ser
combinada. Con la debridacion quirdrgica apropiada
y el régimen antibiotico indicado, la mejora clinica
debe sobrevenir 48 a 72 horas después. De lo
contrario, debe hacerse otra cura quirdrgica, tomar
cultivos y replantear el esquema antibiotico.

Regimenes recomendados (14)

1. Se recomienda como primera eleccion la asociacion
triple de ampicilina/sulbactam 1.5a 3.0 g, cada6 a 8
horas, mas clindamicina 600 a 900 mg, cada 8 horas,
mas ciprofloxacino 400 mg, cada 12 horas. En lugar
de ampicilina/sulbactam también se puede indicar
piperacilina/tazobactam 4,5 g, cada 8 horas.

2. Oftras alternativas son: imipenem o meropenem 1
g, cada 8 horas, o ertapenem 1 g, cada 24 horas, o
la asociacion de cefotaxima 2 g, cada 6 horas, mas
metronidazol 500 mg, cada 6 horas; o cefotaxima
mas clindamicina. Los alérgicos a los beta-lactamicos
pueden recibir clindamicina mas ciprofloxacino.

3. Encasodeaislar S. aureus-MR, a la terapia indicada se
le puede adicionar vancomicina 15 mg/kg, cada 12
horas, o linezolid 600 mg, cada 12 horas.

Gangrena de Fournier

Es una infeccién necrotizante de rapida evoluciéon
que involucra la zona perineal, el escroto y el pene
o la vulva. Es mas frecuente alrededor de los 50
ahos y la mayoria de veces se asocia a trastornos de
inmunidad, en especial la diabetes. Por lo general, se
inicia a partir de una lesién perianal o génitourinaria.
La flora patdégena es polimicrobiana e incluye al S.
aureus, P. aeruginosa y anaerobios. Los pacientes
se presentan con sepsis grave o shock y requieren
una inmediata debridacién quirdrgica, ademas de
cobertura antibiética amplia, fluidoterapia intensa,
curaciones continuas y adecuado soporte nutricional.

Se debe administrar regimenes combinados,
como cefalosporina antipseudomona (cefepime
o cefotaxima) mas clindamicina; o piperacilina/
tazobactam mas metronidazol. Si en 48 a 72 horas
no hay respuesta adecuada, debe administrarse
un carbapenem antipseudomona (imipenem o
meropenem) mas ciprofloxacino mas vancomicina o

linezolid, segun convenga'.
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Fig. 2. Gangrena de Fournier. Fotografia realizada luego de la debridacion quirurgica.

Mionecrosis clostridial

También conocido como gangrena gaseosa o clostridial,
es una infeccion de tejidos profundos, incluido el
paquete muscular, ocasionada por la inoculacién de
especies clostridiales, principalmente el C. perfringes.
La lesion es dolorosa, la piel presenta cambios de
color (bronce, violaceo, eritema), edema y signos de
crepitacion que concuerdan con el hallazgo de gasen la
imagen radioldgica. El paciente desarrolla rdpidamente
cuadro de sepsis grave con riesgo de alta mortalidad
(30% al 100%), por lo cual la debridacion quirdrgica
prolijay la terapia antibidtica adecuada deben realizarse
lo antes posible'®.

A fin de cubrir todas las cepas clostridiales, debe adminis-
trarse una combinacion de penicilina G sédica 2 a 4 millo-
nes Ul, cada 4 a 6 horas, mas clindamicina 600 a 900 mg,
cada 8 horas. En lugar de clindamicina, también puede ad-
ministrarse cloramfenicol 1 g, cada 6 horas. Si hay sospecha
de sobreinfeccién por gramnegativos puede asociarse una
cefalosporina de 32 generacion o una fluoroquinolona'™.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Las infecciones del sitio quirdrgico se reconocen como
una complicacion frecuente que ocurre en un porcen-
taje variable. Las operaciones denominadas “limpias”
tienen <2% de riesgo de infeccion; las denominadas
“limpias-contaminadas” tienen el 4 a 10% de riesgo, las
llamadas “contaminadas” >10% y las llamadas “sucias’,

>30% de riesgo. Las infecciones quirurgicas son la ter-
cera causa de infeccion nosocomial mas frecuente, re-
presentando el 15% de las infecciones en pacientes hos-
pitalizados y alrededor del 40% de todos los pacientes
quirtrgicos, de ahi que es mandatorio realizar profilaxis
antibiotica'.

El régimen antibidtico debe administrarse por via
intravenosa dentro de los primeros 30 minutos de iniciado
el acto quirdrgico, en la profilaxis de las infecciones
limpias-contaminadas y contaminadas®. Las tipo “sucias’
requieren terapia antibidtica por varios dias y no aplican
para profilaxis.

4

En la apendicectomia®' y la cirugia colorectal?? debe
administrarse ceftriaxona o cefoxitina 2 g o cefuroxi-
ma 1,5 g asociado a metronidazol 500 mg. Los alérgi-
cos a los beta-lactdmicos deben recibir metronidazol
500 mg asociado a gentamicina 80 mg. El régimen
debe cubrir tanto enterobacterias aerobias como
anaerobias.

Enla cirugfa de bypass gastricoy enla cirugfa del intestino
delgado, también puede administrarse profilaxis, pero no
hay evidencia cientifica suficiente?® %,

En las cirugias: biliar abierta, hepatica y pancreética,
debe administrarse cefuroxima 1,5 g o ceftriaxona
2 g.ZO, 24.

La reparacion de la hernia no complicada vy la
colecistectomia laparoscopica no requieren de
profilaxis antibidtica?® 2> %,
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