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INTRODUCCION 

l,1 Antecedentes hist6ricos de la asepsia en la cirugta. 

A través del tiempo, en la evoluci6n de la cirugta es no· 

table o innegable el hecho de que muchas de las operaciones y· 

curaciones llevadas a cabo fracasaban por ln falta de asepsia· 

y antiscp9lu reinantes, las cuales provocabnn graves infeccio· 

nes. 

Al analizar la historia de la cirug[a podemos notar que · 

en la untigucdad se consideraba que, al limpiar con agua las 

heridas o regiones operatorias, éstas quedaban ausentes do 

g6rmenes; pero los mdltiples fracasos debido a infecciones de· 

mostraron que este método ora insuficiente para prevenirlas, 

En el Siglo XIX, las heridas causadas accidentalmente o· 

por el cirujano muchas veces iban seguidas de lo que llamaban 

"fiebre irritntiva" , ésta duraba unos cuantos dios y origin_!! 

bu la ncumulaci6n de pus, llamado pus laudable (7), 

Los cirujanos del comienzo de esa época utilizaban para· 

ap6sito materiales viejos; algunos actuaban muy bién, pero ·· 

adn aplicando ln mejor técnica, vefan derrumbarse su obra por 

que el paciente moría de infecci6n post-operatoria. 

En ese tiempo los cirujanos usaban .. el término "hospita·· 

lismo" para la descripci6n de enfermedades post·overator~as,· 

entre las cuales figuraban las erisipelas, septicemias y gan· 

grcna de hospital, 

El toc61ogo hdngaro Ignacio Semmelweis y el anatomista • 

Oliver Wendell H., observaron que la fiebre puerperal se· ·· 



trasmitfa a las parturientas por las manos de sus médicos; -­

introdujo entonces el agua clorada e insistió que sus alumnos 

se lavasen las manos antes de entrar al pabellón quirdrgico • 

(O). 

Surgen en ese entonces dos figuras notabilísimas que dan 

un giro total a la concepción de la asepsia y la antisepsia:­

Luis Pasteur y Joseph Lister. 

Luis Pasteur creador de la microbiología, comprobó neta­

mente que fermentación y putrefacción estaban causadas por -­

productos vivos que se multiplicaban. Dedujo que la forma--­

ción de pus y la infección de heridas tenían su origen en mi· 

croorganismos procedentes del medio ambiente. Despu's de és­

to hizo que las salas de operaciones fueran rociadas con ácl 

do f6nico para prevenir infecciones. Sostuvo la necesidad de 

una completa pureza microbiana en todas las operaciones qui-­

rQrgicas y de esterilización de los instrumentos y elementos· 

operatorios para destruír así los gérmenes. 

No se sabe con certeza como Joseph Lister tuvo conoci·-­

miento de los trabaJo.s de Pasteur, pero coincidió con él en • 

cuanto a los métodos para prevenir las infecciones y para ~o~ 

servar la asepsia en las salas de operaciones. Usó como de-­

sinfectante el fenol aplicándolo sobre las heridas de una --­

forma directa sobre el instrumental, sobre las manos del cirH 

jane y pulverizándolo y rociado en el quirófano (10). 

Durante el afio de 1877 Robert Koch demostró que existían 

diferentes clases de bacterias causantes de infección y cada-
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una tenía sus características peculiares provocando diferentes 

cuadros clínicos. 

Se consideró entonces que la antisepsia solo era una so-­

lución parcial, y que tratar de evitar la introducción de las­

bactorias a las heridas, eliminar las que ahí se encontraran -

6 detener su crecimiento después de penetrar en la superficie­

cruenta resultaría más fácil; en otros tlrminos ésto soría el­

principio de asepsia. Se dieron cuenta que lo Onico que no se 

podía esterilizar eran los tejidos vivos del paciente, pero lo 

que se ponla en contacto si. Fué entonces cuando llalstod in-­

trodujo los guantes de goma estériles librando al cirujano y -

a sus ayudantes de la responsabilidad de contaminación con sus 

manos (7). 

Ya en 1900 Hunton del Charing Cross Hospital ful el pri-• 

mero en emplear las mascarillas de gasas durante las interven­

ciones que realizaba (8), 

La cirugía ha avanzado notablemeryte desde los tiempos de­

Lister, los conocimientos son más amplios y la experiencia ha­

logrado que los mltodos sufran modificaciones. Se sabe hoy en 

día que el calor elimina los microorganismos y este procedi--­

miento ha desplazado en gran parte a la esterilización química. 

Se ha comprobado que no es muy necesario exterminar las-­

bacterias del medio ambiente. Si so evita que entren por - -­

otras vías, la cicatrjzación se efectOa sin infección alguna,­

dado que los tejidos poseen una natural capacidad de protec--­

ción contra la acción bacteriana. Por tal motivo los procedi­

mientros quirOrgicos se han transformado de los mltodos anti--
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sépticos de Lister, a la técnica aséptica actual. 

1.2 Importancia microbiológica de la asepsia pre-quirdrgica. 

La esterilización significa destrucción o eliminación de 

todos los microorganismos vivos, y los métodos básicos para -

lograrlos son térmicos y químicos. 

El calor mata bacterias por coagulación, siendo más efi­

caz el hdmedo que el seco y se utiliza para aquellos materia­

les que no experimentan dafio por acción de temperatura alta y 

agua. 

La esterilización química, aunque goza de primacía hist2 

rica, se emplea cuando no se puede usar el calor. 

Existen muchas superficies y objetos en el hospital, 

unos movilizables y otros n6, que se convierten en reservarlo 

de polvo, suciedad y microbios, que si bien no pueden esteri­

lizarse sí cabe reducir la amenaza que presentan para el me-­

dio ambiente por simple limpieza con aplicación de germicidas 

qu1micos como alcohol, fenoles, etc. 

El aire es uno de los principales factores en la trasmi· 

si6n de microorganismos, La disminución de polvo, suciedad,­

part1culas y actividad física que las distribuye tiene impor­

tancia en el control de la contaminación del aire on todos -­

los servicios del hospital. 

Aunque es posible reducir el contenido de bacterias del­

aire por irradiaci6n ultravioleta, este método no ha resulta­

do eficáz en cuanto a la reducción de la sepsis quirdrgica. 



Son muchas las fuentes de contaminaci6n de la insici6n 

quirargica y cabe citar entre ellas: la piel del paciente, 

nartz y faringe do todas las personas que integran el equipo­

humano, manos del cirujano y ayudantes, instrumen_tos, aire y­

materiales utilizados durante la intervención; infección rem2 

ta o inadvartida del paciente y lesiones s6pticas, incluso 

m[nimas que afectan al personal que lo atiende. El uso de 

mascarillas por parte del personal que actfia en el quir6fano­

reduce Ja contaminación procedente de nariz y garganta. 

La eliminaci6n de ropas ordinarias y el empleo de indu-­

mentaria adecuada a base do gorros, guantes estériles, cubrc­

boca y botas ofrece protección adicional contra la contamina­

ción trasmitida por el aire. La piel aunque no puede esteri­

lizarse por completo, so reduce el contenido de bacterias --­

hasta un punto en el que es posible realizar la intervención­

con seguridad relativa. 

Es preciso eliminar el pelo del campo operatorio por me­

dio del afeitado asl como llevar a cabo el lavado mecánico de 

la piel con detergente, jabón ó solventes que permitan elimi­

nar grasa o suciedad, bacterias y epitelio descamado, disminH 

yendo ast el grado de contaminación. 

La prcpuración de manos y antebrazgs del personal quira! 

gico, consta de lavado cuidadoso y sistemltico con ngua ca--­

liente, jabón y cepillo, prestando atenci6n especial a las -­

uñas y grietas cutáneas. 

Uno du los factores importantes en la eficacia del lavado 

de las manos es el cuidado y meticulosidad con que se ejecute. 
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Bl uso de guantes protege a la herida de contaminaci6n a 

partir de las manos. El empleo de pafios y lienzos o materia· 

les que se adhieren a la piel del p~ciente durante el acto •• 

quirúrgico, reduce el contacto de la misma con las estructu·· 

ras mas profundas de la herida. 

Hay diversos factores propios ael hu6sped y ajenos a la· 

patogenicidad de los microorganismos que influyen en e'l desa· 

rrollo y persistencia de una infocci6n, entre éstos se encueu 

tran: desnutrici6n, hipoproteinemia, inmunodeficiencia por • 

esteroides, supresi6n de la médula 6sen, etc. 

El control que el cirujano ejerce sobre estos factores· 

es casi nulo; en los que si podria influir seria sob"o el tr! 

tamiento de las heridas, extirpaci6n do tejidos desvitaliza·· 

dos, hemostasia exacta, asi como evitar por todos los medios· 

la persistencia de espacios muertos, logrando con todo ello • 

una incidencia baja de heridas infectantes durante y despu6s· 

del acto quirúrgico. 

1.3 Generalidades sob,re infecciones post-quirúrgicas. 

La infecci6n es la respuesta del organismo a las lesio·· 

nes producidas por microorganismos; difiere do la contamina·· 

ci6n en que en ésta los microorganismos se encuentran presen· 

tes en el cuerpo o en su superficie pero no se multiplican, • 

por lo tanto no hay respuesta inflamatoria. 

La intensidad de la respuesta fisiopatol6gica al daño ·­

microbiano varta notablemente y fluctúa desde signos y stnto· 



mas apenas identificables hasta alteraciones profundas capa·· 

ces do afectar sistemas orglnicos maltiples, 

Las infecciones quirdrgicas toman determinados aspectos· 

por los cuales pueden ser reconocidos cltnicamente y son: 

celulitis, abscesos, linfangitis reticulares y tubulares, 

linfadunitis, tromboflebitis s&ptica, a1ceras, lesiones de -­

los senos parunasulcs y ftstula, Cualquiera de estos tipos • 

du infecci6n combinados o aislados, pueden aparecer en perio· 

do post-operatorio. 

Los microorganismos comunmente asociados con infecci6n -

quirdrgica se agrupan de la forma siguiente: 

COCOS GRAMPOSITIVOS. 

El mis coman de ellos es el Staphylococcus, el cual se· 

encuentra sobre la piel y en los conductos o cavidades nasa-· 

los de individuos sanos. 

Las cepas patógenas de Staphylococcus' aureus producen • 

coagulasn, licann la gelatina, proporcionan exotoxinas ant1-­

g&nicas que son hemoltticas y dermatonecróticas, entre otras· 

enzimas estln la fibrinolisina, la leucocidina y la hialuro-· 

dinas a. 

Las enfermedades producidas por Staphylococcus pueden 

ser agudas o crónicas recurrentes, y varían en grado, desde • 

una simple foliculitis hasta septicemia fulminante. 

Otro microorganismo comdn es el Streptococcus. 

Existen diferentes variedades, algunos hemollzan los me· 

dios de cultivo, otros producen un pigmento verdoso, 



El causante más coman de infecci6n en el hombre es el -

Streptococcus hemolltico grupo A. Su capacidad patl~ena pa­

rece acompañarse de una toxina eritrogónica, y de una muco-­

proteina responsable de la resistencia a la fagocitosis. Las 

manifestaciones más comunes de infección estreptocóccica son 

celulitis, linfangitis, linfadenitis e infecciones de cavid! 

des seros ns. 

lll enterococo forma parte de la flora fecal, poro puede 

causar con ciertn frecuencia infecciones cuyo origen obvia-­

mente se encuentra en el tubo digestivo. 

lll neumococo puede causar lesionas formadoras de pus, -

empiemas, peritonitis o neumonitis post-operatoria. 

Los Stresptococcus estrictamente anaerobios se encuen­

tran ndrmalmente en la cavidad bucal, intestino y vagina y -

en ocasiones producen infecciones generalmente en forma de­

abscesos. 

BACILOS ENTEllICOS GRAHNIJGATIVOS 

El aislado con más frecuencia en lesiones quir6rgicas,­

es Escherichia coli, otros frecuentes son enterobacter ~ 

genes, Pseudomonas aeruginosa, algunos integrantes del'g~ne­

ro ~. Klcbsiella Pneumoniae y Alcallgenes faecalis, -

Serratia marscenses. 

En la bacteriología quirdrgica so han rqgistrado creciefr 

tes infecciones causadas por miembros del grupo Bacteroi~­

des entre los que destacan Bacteroides fragilis, Bacteroides-
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melnninog6nicus habitantes normales del tubo gastrointesti·•; 

nal. 

Fucru de su habitat normal, estos gérmenes tienen un po· 

tencial definido para producir scpsis, 

Debido a su proximidad anat6mica, la infecci6n radica a· 

menudo en Ja cavidad pcrltonenl, ap6ndice, sistema hepatobi-· 

liar y vlns Lcrinnrins. 

La capacidad de estos bacilos para producir enfermedad· 

quizfi guarde unn estrecha relación con una en<lotoxina, lipo• 

pollsaclrl<lo liberado cuando muer•n los microorganismos y •· 

aan en otras condiciones. 

So croe que en muchas circunstancias aumenta ln putogc·­

nicidad de los bacilos entlricos por la actividad simbiótica· 

que ejercen con otros microbios. 

BACILOS ANAEROBICOS FOIL~IADORES Dll ESPORAS. 

Son conocidos como clostridia. Su célula bacteriana es 

capaz de formnr una espora muy resistente que permanece via· 

ble en condiciones fisicas muy adversas. 

Muchos de ellos son tambi6n habitantes del intestino. • 

Pertenece a esta gran familia el agente causal del tétanos 

Clostri<lium ~y otros como son Clostridlum perfringens, 

Clostri<lium scpticum, Clostriclium novyi, Clostridium sordelli 

productores de gangrena gaseosa. 

CJostriJium perfringens produce enzimas entre las que •• 

figuran toxinas letales hcmolizantes y necrosantes. 

·r 
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Glostridium tetani no invasor produce una neurotoxina •• 

importante que generalmente causa la muerte. 

OTROS MICROORGANISMOS. 

Producen ocasionalmente lesion.es que requieren atenci6n 

quirargica y cabe inclu!r a Mycobacterium tuberculosis., Acti· 

nomyces, espiroquetas,~. Nocardia, Aspergillus, 

1.4 Objetivos y ju$tificación del trabajo, 

Los hospitales afrontan problemas de infecciones en pa·· 

cientes expuestos a los microorganismos del medio om,lentc, · 

así como de objetas inanimados y del personal humana. Los pa· 

cientes que más afectados se ven son los que han sido inter·· 

venidos quirOrgicomente, siendo muchas de estos infecciones 

tr.ansmitidas por los cirujanos de una manera directa. 

Debido a esto ontre otras razones, se decidi6 realizar · 

este estudio para determinar el grado de contaminaci6n que ·· 

posee el cirujano en ~us manos posteriormente al lavado qui·· 

rúrgico y en los guantes antes del acto quirúrgico y cuál de! 

pués de terminado éste¡ así mismo identificar los tipos de •• 

gérmenes involucrados en dicha contaminación, para que en un· 

momento dado se puedan tomar las medidas necesarias para evi· 

tar en lo posible el riesgo de infección en el paciente. 



N A T E R I A L Y H E T O D O 
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2, MATIJRIAL Y METOOO 

2,1 Metodologia del rauestreo. 

Las muestras que se utilizaron en el presente estudio -

provinieron Je los quir6fanos del Hospital Universitario Dr. 

Angel Leafio; el nOmcro de tomas fucton de cincuenta contabi­

lizándose cada invertcnci6n como una sola, y Onicamente aqu~ 

llas en las cuales se requirió de incisión en la piel, Las -

tomas se obtuvieron de las manos del cirujano, previo lavado­

quirOrgico y después de finalizada la cirugía, así como de -­

los guantes una vez que fueron colocados y al término de la -

misma. 

Se pasó un hisopo estéril impregnado con solución sali· 

na por el dorso, palma y pliegues interdigitales de manos y­

guantes antes y después de cada operación y se hizo la des·­

ca:ga sobre el primer cuadrante de las cajas correspondien·· 

tes, 

El medio de cultivo que se utilizó para el primoaisla-­

miento fué agar sangr? preparado con agar y sangre humana, 

empleando para cada toma cuatro placas de cultivo dividido a 

la mitad y con la siguiente doscripci6n: 

O • Mano derecha antes de la cirugla. 

0 1 • Mano derecha despu6s de la cirugía. 

OG • Guante derecho antes de la cirugía. 
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DG' g Guante derecho despulis de la cirugin, 

= tlano izquierda antes <le la cirugia, 

I' = Mano izquierda después de ln cirugin. 

JG = Guante izquierdo untes de la cirugfo. 

JG' = Guante izquierdo después de la cirugin. 

adjuntfindoso el nOmero de la cirugin, 

ejemplo: 

Se llcv6 un registro el cual contcnin el nombre del pa-­

ciente, y la cirugía a realizar, Una vez obtenidas las mues­

tras del d[a, fueron llevadas nl laboratorio donde se cstriG­

por aislamiento y se incubaron a 37° e por 24 horas. 

2 . 2 Metodología microbiol6gica. 

Los cultivos que resultaron positivos üe&pués de hecha -

la incubaci6n se sometieron a observaci6n colonial morfol6-­

gica y microsc6pica empleando para la segunda la tinci6n dc­

Gram, y en base a esto se procedi6 a identificarlas por 'me-­

dio de los esquemas primarios de Cowan y Stec'ls (1). 
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3, l\llSULTADOS. 

La tabla expone los resultados de una manera general, -

y ~e describe ol tipo de cirugia realizada as1 como la mano a­

guante que present6 contaminación y si fué antes o después del 

acto quirGrgico, 

Dl tipo de bacterias que estuvieron presentes en las ma-­

nos untos y después de la cirug1a se encuentran recopiladas -­

en la tabla 2, donde se puede observar tambien el predominio-­

de Staphylococcus cougulasa (-)'sobre Mlcrococcus sp., los - -

cuales se obtuvieron en mayor cantidad antes de la cirugia. 

Los guantes estuvieron libres de contaminación antes de­

la cirugía y presentaron muy poca después de realizada la 

misma, esto se describe con detalle en la tabla 3, 

Para podbr hacer las comparaciones de contaminación en -

manos y guantes antes y despuls del neto quirdrgico, los por­

centajes obtenidos en cada caso se representan gr5ficamente -

en la tabla 4, donde se observa en la mano derecha antes de -

la clrug1a estuvieron presentes la mayor cant.ldad de gérmenes 

lo que numéricamente equivale a un 14 \. Un 12 \ es lo que -

representa la mano izquierda antes de la cirugia. 



;:!; TAULA l.· llosulta<los obtenidos de las SO 111u~stras tomri<las en los qulr6funos ¡rnra la 
evaluación Je! arado de contnminacl6n do las manos y gunntes antes y des· 
pu6s del u~to quirOrglco, 

No.de 
muestra 

2 

Cirugía 
realizada 

Libera'ción del es· 
tcrnoclel<lo·masto· 
ideo derecho 

Histerectomia abdo· 
minal 

3 Hernioplastia·in· 
quinul bilateral 

4 Lamlnectomía lum· 
bar 

6 

lleml tiroidcctomia 
derecha 

Colecistectomía 
simple 

Neurorrafía de cu· 
bit al <le re cha. 

8 Ostcosíntesis de ln 
mortasa <le tobillo 
izquierdo. 

9 Colpopcrineorrafla. 

Mano 
der. 
antes 

+ 

Mano 
der. 
<lcsp, 

Mano Mano 
izq. izq. 
antes de sr. 

+ + 

+ 

r.unntc 
der. 
antes 

gunnto 
der. 
dcsp. 

guante 
izq, 
antes 

guante 
izq. 
dcsp. 



No, <le Cirugía 

'" .muestra realizada ... 
10 ReseGci6n de ter-

cio rne<lio y distal 
de tibia derecha. 

11 Osteos!ntesls <le 
tobillo derecho, 

12 llisterectomía 
abdominal, 

. 13 Osteosíntesis de 
codo izquierdo 

14 Ex t irpaci6n de -
mancha mclúnica 
derecha y toma y 
aplicaci6n <le in-
jerto. 

15 E seis iún <le tumor 
mamario bilateral 

16 llcmilamincctomia 
con dicoidectomia 

j 

17 Plastia de glúteos. 

18 llernioplastia in-
guinal <lerccha 

19 Colecis tcc tomta 
con exploración 
de vías biliares 

~lano 
llcr. 
antes 

Mano 
der, 
<les p. 

~tnno 
izq. 
nntcs 

~lnno 
izl(. 
<lcsp, 

gunntc 
der. 
antes 

guante 
der. 
dcsp. 

r.unnte 
\ zq. 
antes 

cunntc 
izq. 
des p. 

+ 



'° No. de .... 
muestra 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

Cirugia 
realizada 

Instrumentaci6n 
de barras de Ha­
rrington 

Teénica Codivilla 
bilateral 

Exploraci6n de -
testiculos y her­
nioplastia jnguinal 
derecha. 

Mano 
der. 
antes 

Menisectomta lateral 
rodilla izquierda. 

Tcnoto IA de tensor 
de la Pascia lata. 

Extirpaci6n de gan­
glio de mano derecha 

Liberaci6n de reti­
nlculo y mcnisecto­
mia lateral. 

lfomorro idectom1a 

Capsulotomfo 
abierta ambas 
mamas. 

ltemorroidectomta 

Mano 
der. 
desp. 

Mano 
izq. 
antes 

Mano 
izq. 
des p. 

+ 

Guante 
der. 
antes 

Guante 
der. 
desp. 

Guante 
izq. 
antes 

Guante 
izq. 
desp. 



No, de 
rt\UCS trn 

30 

Cirugín 
renlizada 

Extirpaci6n de 
tumoruci6n de la 
mano. 

31 Exploración do • 
vías biliares 

32 Ritidcctomía 

33 Salpingoclasia 

34 Lumincctomía 

Mnno 
<lor. 
antes 

35 Zetoplastía y ex· 
ploración de arti· 
culaci6n tcrnporo 
mundibulnr izquierda 

36 Laminectomía 

37 Hernioplastía ingui· 
nal derecha 

38 Tcénica de Janes 
fasciotomla plantar 
pié derecho. 

39 Retiro de material 
de osteosíntcsis 

40 Hernioplastia ingui• 
nal bilateral 

41 Cierre de fístula 
gástrica. 

M<mo 
der. 
des p. 

f.lano 
izq. 
notes 

Mano 
izq. 
des p. 

Guante 
der. 
antes 

Guante 
der. 
des p. 

Guante 
izq. 
nntes 

Guante 
izq. 
desp, 

( 



., 
No • de Cirugia Nano Mano Mano Mano Guante Guante Gu.rn te Gu1mte .... 
111ues trn rculizada der. dor, izq. izq. der. der. izq. izq. 

antes des p. antes desp. antes des p. antes des p. 

42 T6cni~u Mnc-Bride 
paru ambos pies 

43 Gustroctom1a total 

. 44 Cierre de herida 
de tórax 

45 Colpoperineorraf!a 

46 Cesárea 

47 T6cnica Muc•Brido 

., 48 Colecistectomtn 
simple 

49 Hemorroidectom!a 

so Técnica Nnc-Bride 

Total de con tam inaci6n: 56 1 
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TABLA 2, - Relación de los resultndos de contamlnnci6n bacteriano positivos en las manos 
del cirujano antes y despu6s del acto quirGrgico. 

Namero Mano Mano Mano Mano 
do derecha derecha izquierda izquierda 
muestra antes despu6s antes dcspu6s. 

Staphylococcus Staphylococcus 
coagulas a (-) coagulosa (-) 

3 Staphylococcus 
coagulasa (-) 

4 Staphylococcus 
'coagulasa (-) 

Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus 
coagulasa (-) coagulasa (-) coagulosa (-) 

6 Staphylococcus 
coagulosa (-) 

9 Staphyl ococcus 
coagulasa (-) 

11 Micrococcus sp, 

12 Staphylococcus Staphylococcus 
coagulasa (-) coagulasa (-) 

13 llicrococcus sp, 

14 Staphyl ~coccus 
coagu~asa (-) 

?.17.. Staphylococcus 
coagulasa (-) 

.1 
'1 
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TABLA 2 ,· (Continunci6n) 

Ntimcro 
de 
muestra 

20 

26 

30 

35 

36 

38 

44 

Total de 

Mano 
<lurcchn 
antes 

Micrococcus sp, 

Micrococcus sp. 

14 

Contaminaci6n: 44 \ 

Mano 
<lo rocha 
después 

Staphylococcus 
coagulosa (·) 

8 \ 

Mano 
izqulorda 
antes 

Staphylococcus 
coagulosa (·) 

12 \ 

Mano 
izquierda 
después 

Micrococcus sp. 

Stuphylococcus 
coagul asa ( ·) 

Staphylococcus 
coagulosa (·) 

10 \ 



.... 
N 
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TABLA 3,- Rclaci6n Je los rcsultn<los de contmninnci6n bncterinnn positivos en los guantes 
dol cirujano antes y <lospuós <lol neto quirdrglco, 

Nllmero Guante Guante Gunnte Guante 
de derecho derecho izqu icrdo izquierdo 
muestra antes después antes después 

Staphylococcus 
coagulas• (-) 

11 Micrococcus sp. 

15 Staphylococcus 
coagulasa (·) 

18 Staphylococcus 
coagulasa (-) 

19 Staphylococcus 
coagulasa (·) 

º' 4 ' o \ 8 ' 

Total de contaminaci6n lZ \ 
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TABLA 4.· Representaci6n gráfica de los porcentajes de contami· 
nación obtenidos de manos y guantes antes y después • 
del acto quirúrgico. 

9 

l.. Porcentaje total de contaminación a 56 

2.- Nano ~erechn antes • 14 
3.- Nano derecha despuls 8 

4 •• Nano izquierda antes • 12 ' s .. Nono izquierda después • 10 ' 

6.- Guante derecho antes o ' 7.- Guante derecho después 4 ' 
s.- Guante izquierdo antes . 

o ' 9 •• Guante izquierdo después 
8 ' 
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DISCUSION, 

Los resultados obtenidos en la determinaci6n de la conta­

minaci6n bacteriana antes y después del acto quirGrgico fue­

ron bastante satisfactorios y no se present6 ninguna compli­

caci6n post-quirGgica, en comparaci6n al trabajo presentado­

por Bruce F. Farber, (3) en el que refiere que el 20\ de las 

infecciones hospitalarias se deben a complicaciones post-qu! 

rGrgicns. 

Como se ha analizado con anterioridad la contaminaci6n de 

una herida quirdrgica se debe a dos factores principalmente: 

a) Factores de tipo ex6geno,- Dando forman parte los ins-­

trumentos de cirugia, ropas estériles, técnica de lavado de -

manos del cirujano y la asepsia hecha al campo operatorio -· 

entre otros. 

En un estudio presentado por J. D. Davis (6) menciona el - -

uso do diferentes antisépticos empleados para el lavado y su­

eficacia para eliminar las bacterias de la piel. 

La reducci6n de la contaminaci6n de las manos después del­

acto qui r.Grgico como lo demuestra gr5ficamente la tabla 4 y -

en concordancia con los trabajos presentados por E.J, Lowbury 

(8) se puede observar que tanto las trazas de antisético dej~ 

das en las manos asi como el efecto ejercido por los guantes­

sobre la flora bacteriana tienden a menguar la contaminaci6n­

dej ada después de realizado el lavado pre-quirGgico de manos. 
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antiséptico utilizado, 

La disminuci6n de flora contaminante obtenida despu6s de 

cada cirugía aunque no parece 16gica, tal vez se debe al efe~ 

to que los guantes ejercen sobre la flora microbiana de la •· 

piel, a lns trnzns de antiséptico dejad~· sobre ellas y a la­

técnicn de lavado empleada con el consecuente asco continuo • 

de ln herida quir(irgica. 

De una u otra forma estos factores contribuyen a dismi·· 

nu1r al peligro de infccci6n, proporcionfindole al paciente ·• 

una mayor seguridad durante las intervcriciones. 

Como (iltima conclusi6n ngregnmos que vigilado el curso -

post-quir(irgico de todos los pacientes, ninguno de ellos pro­

scnt6 infección cl1nica, lo que nos sugiero de alguna manera­

quc la técnica de lavado empleada, el continuo aseo de la he­

rida quir(irgica, el uso de ropas estériles entro otros, con·· 

tribuyeron n ello. 



e o N e L u s I o N 
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5. • CONCLUSION, 

La uran importancia que posee el hecho de que una ciru·· 

gin se lleve n coba bajo los m5s completas t6cnicns de nsep·· 

sin se Jebe u l peligro n que se oxpone nl paciente a adquirir 

una infecci6n post-quirGrgicn, y a las consecuencias que esto 

le puede acarrear. 

Se han rcnlizndo diferentes estudios en los cuales se ha 

comprobado la efectividad de algunos antis6pticos; otros don­

de se refiere el efecto que tienen los guantes sobre la flora 

de la piel, el tiempo 6ptimo de cepillado, etc, 

Es evidente que esto hn llevado a muchos hospitales n •· 

tratar de mejorar sus t6cnicas pre-operatorias tomando en 

cuenta las diversas fuentes de contaminaci6n existentes y tr! 

tondo do minimizarlas en beneficio del paciente. 

En esto estudio tomando en cuenta lo anterior, y con el­

fín de determinar que grado de contaminnci6n so tiene en ma·­

nos y guantes antas y desp~és de la cirugí~, se tomaron mues­

tras n cincuenta cirujanos que participaron en diferentes ti· 

pos de cirugías determinfindose que tipo de bacterias se encon 

traban y con qua frecuencia. 

La mayor contaminación se observ6 en las manos antes de· 

la cirugía y los guantes se mantuvieron libres de contamina·· 

ci6n. Despu6s de cado cirugía se observa una muy baja conta­

minación de manos así como de guantes. 

Con estos resultados se concluye que lo contnminaci6n ·• 

presente antas de la cirugía depende de lo t6cnica que s~ em· 

plee de porte de los cirujanos, el tiempo de cepillado y el -
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b) Factores de tipo end6geno,- Son aquellos que dependen -

del paciente, 

Starkey D.H. (11) menciona que es mis flcil la infección -

de una herida quirdrgica cuando se involucran tejidos del or­

ganismo en los cualos la funci6n de defensa humoral y celular 

~stfin disminuidas. 

Cuando se realiza una apendicectomla con ap6ndice perfora­

do, el riesgo de infecci6n post-quirdrgica es mayor que en -­

aquellas que no llevan complicaciones segdn Farber (3). Esto­

cs debido a que el paciente posee una flora intestlnal normal 

la cual al abandonar su habitat naturnl son capaces de provo­

car desdo un absceso intra abdominal hasta una peritc:1itis. 

Nuestros resultados y los de muchos autores concuerdan -­

solo algunas veces, debido a lo dificil que es la estandari­

zaci6n de los procedimientos de asepsia y el empleo de difo-­

rentes tipos de soluciones antisépticas asl como su valora--­

ci6n. 
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