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I.- TITULO DEL TRABAJO, 

INPECCIONES DE HERIDAS QUIRURGICAS. EXPERIENCIA EN ET.ro 

HOSPITAL RURAL "S" IMSS-COPLA!l!AR, ml BOCHIL, CHIAPAS. 

II,- AREA PRIORITARIA. 

Enfermedades infecciosas y parasitarias, 

III.- JUSTIFICACION, 

A pesar de los ¡?rendes avances logrados dure.nte los -­

a~oe recientes para disminuir la frecuencia de infecciones­

de las heridas secundarias a procedimientos quirdr~icos; la 

sepsis de la herida continWi siendo un problema que afecta­

ª un porcentaje sil!Dificativo de pacientes, Adem~s de aume!:!, 

tar la morbilidad y mortalidad, ocasiona proloneaci6n de la 

estancia en el hospital y gran incremento del costo hospit! 

lario, 
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IV.- ANTEOEDENTES BIBLIOGRAFiaos. 

l) Introducción, Lister en 1R67 revolucionó la prácti­

ca de la cirugía e introdujo la antisepsia; disminuyendo -­

as! el ndmero de infqociones quirúrgicas. 

Actualmente el desarrollo de infección en las incisio­

nes quirdrffiCas sil'Ue siendo una de las complicaciones más­

frecuentes y graves en la cirugía, La práctica quirúr¡tica -

depende fundamentalmente de la curación de las heridas sin­

co:nplice.oiones graves, y las infecciones que se presentan -

en fase postoperatoria ó en heridas traumáticas pueden te-­

ner efecto muy importante sobre la. mortalidad y morbilidad­

del paciente, as! como sobre el resultado final de la oper~ 

ción a la que ha sido sometido, 

Existe muoha confusión acerca de la frecuencia, fuen-­

tes, causas y naturaleza de infecciones que se presentan en 

las incisionP.s operatorias. Muchos Oirujanos y Bacteriólo-­

gos han previsto una gran disminución en su frecuencia de'3-

pués dela introducción y empleo de la terapéutica antibiót!, 

ca profiláctica. 

Es importante tener en cuenta que las posibilidades de 

sepsis en las heridas quirdrgicas son muchas y siempre es-­

tan presentes. El Cirujano actual encuentra que las infec-­

ciones son un problema prioritario, ahora como en el pasado, 

Pero los agentes etiológicos han ca~biado; el Estreptococo­

y el Neumococo actualme~te no son los apentes más frecuen-­

tee, ya que ellos son facilmente controlados con antibióti-
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coa, en cambio el Estafilococo c6ntinua siendo la causa máe 

frecuente de infecciones nosocomiales, adem~s de aquellas -

bacterias gram negativas consideradas usualmente no pat6ge­

nas u oportunistas, que se han convertido en un problema v~ 

gente (2,3,10). 

2) Definici6n.- Infecci6n es un proceso dint(mi.co que -

implica invaei6n del cuerpo por microorganismos pat6genos,­

con la consiguiente reacci6n de los tejidos al microoreani~ 

mo y sus toxinas (10). 

3) Mecanismos de defensa del hu&sped.- Las barreras -­

que se oponen al acceso de loe microorganismos son la piel­

y las membranas mucosas. La piel queratinizada opone una b~ 

rrera impermeable y produce líquidos dotados de actividad -

antimicrobiana. Además las glándulas sudoríparas y folícu-­

los pilosos poseen una flora bacteriana de baja virulencia­

que compite con las bacterias pat6genas por la poseci6n del 

lecho ecol6gico. Las membranas mucosas tambi~n tienen pro~ 

piedades antimicrobianas como la producci6n intestinal de -

IgA, las modificaciones del pH del est6mago y la vagina, y­

la cinta transport3dors mucociliar del tracto respiratorio. 

Una vez que las bacterias han superado la barrera de -

defensa ocurre la penetraci6n bacteriana, desencadenando ~ 

los mecanismos de defensa locales y lesi6n de los tejidos. 

El sistema Kalicreina-!Cinina ocasiona aumento de la --
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permeabilidad vascular local, atrayendo inl!lllno~lobulinae -­

plaemáticae, complemento y factores de la coa¡ntlación: mar­

ldnación vascular de granulocitoe y diapedesis de los mis-­

mos. Una vez que estos toman contacto con las bacterias in­

vasoras las inmunoglobulinas, en particular IgG e IgM reac­

cionan con estructuras anti~énicas de la superficie bacte~ 

riena1 6sta reacción activa el sistema del complemento que­

actúa directamente en la bacteria, el quimiotactismo de ne~ 

trófilos, opsonización de la superficie bacteriana y res--­

puesta adicional del huésped mediante retroalimentación po­

sitiva, con mayor liberación de substancias vasoactivas, i~ 

crementa las defensas. 

Los fBf'OCi toe estimulados ror loe fenómenos htunor.'lles­

antes mencionados mi/'l'an y fa.goci tan las bacterias opsoniz~ 

ctasi E'.UJll•mtan su activid11d metabólica a medida que se dagr~ 

nulan, actúan sus enzimas antibacterianae y emprenden el -­

proceso de le dipestión intracelular de las bacterias. El -

faf··oci to predC1minante en la reacción inflamatoria aguda es­

'll polimorfonuclear. 

El otro mAca.nismo de dP.fensa celular es el sistema re­

tículn'lndoteHal qua a su vez se divide en componentes fi-­

jos y móviles, El componente fijo co11eiste en fagocitos que 

atir.iinan elementos extrl:'.ños d'll torrente sanguíneo: se ha­

llan en la cL·culación hepato-esplénica y los linfáticos. 

Los elementos móvile~ son los linfocitos: El linfocito 

B es la c&lula con memoria que elabora las inmunoglobulinas 
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que destruyen bacterias. Los linfocitos T actúan en determi 

nadas infecciones bacterianas y virales y su mecanismo inm~ 

nitario es :nediado por c~lulas, inducen a los macrófagos m!1_ 

nonuclePres para que ingieran y destruyan a los rnicroorga-­

nisrnos que los han sensibilizado. 

Las enfermedades concomitantes y circunstancias que -­

suelen comprometer la resistencia del hu~sped son: Diabetes 

mellitus, vasculopatías ateroescleróticas, tratamiento con­

corticoesteroides, traumatismos, abuso del alcohol, desnu-­

trición proteicocalórica, uremia, elteraciones por irradia­

ción, neoplasias, y el empleo de agentes, inmunosupreeores. 

Además en ocasiones se ven pacientes con defectos gen6ticos 

que atentan contra la resistencia del hu&sped, como son la.s 

hipogammaglobulinemias (1,14,28). 

4) Mecaniemos bi!.sicos de acción patógena.- Las bacte-­

rias producen enfermedad elaborando toxinas ó invadiendo t~ 

jidos: el poder patÓF.eno de algunas especies bacterianas p~ 

rece depender exclusivamente de su capacidad de elaborar 

una toxina potente (Clostridium tetani), mientras que otras 

especies dependen de su multiplicación y su capacidad inva­

sora (Diplococcus pneumoniae), sin embar¡?O la combinación -

del poder invasor y potencial toxígeno explica la acción p~ 

tógena de muchas otras especies (Streptococcus pyogenes). 

Existen dos principales tipos de toxinas bacterianas:­

!xotoxinas Endotoxinas, 
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Las primeras se producen en el interior de la c&lula y 

aparecen en filtrados de cultivos en crecimiento y en teji­

dos infectados, La mayor parte son producidas por bacterias 

gram po·si tivae y un organismo determinado puede producir V!!:, 

rias substancias t6xica.e, partiendo de sus mecanismos de ag_ 

ci6n aleunas exotoxinae pueden c<>.racterizarse como citotox!, 

nas generales, neurotoxinae y enterotoxinas, 

Las endotoxinas bacterianas forma.n parte integral de -

la pared de la c&lula bacteriana. y s6J.o se liberan cuando -

se rompe dicha o&lula, las ~ndotoxinae difieren en diversos 

aspectos de las exotoxinaa bectertanas: 1) Las endotoxinas­

son macromol&culas particuladas, formadas por fosfo l!pido-­

polisacárido-prote!na, su actividad biol6~ica reside en la­

fracci6n lipo-polisacárido: las exotoxinas son proteínas 6! 

neralmente da dimensioneA pequei'ias, 2) Las ~ndotoxinas se -

encuentran en las bacterias gram nepativas: mientras que 

las exotoxinas son producidas nrincipal~ente por bacilos 

gram positivos, 3) Las endotoxinas son.más potentes que la­

mayor parte de exotoxinas. 4) Las endotoxinas a diferencia­

da las exotoxinas prote!nicae son relativamente termoesta-­

bles, 5) Las endotoxinas son de actiVidad rJUcho más variada 

y menos específica en sus acciones citot6xicas, al cooparat 

las con las exotoxinas, 6) Las endotoxinas inyectadas por -

v!a endovenosa a animales de experimentaci6n producen efec­

tos biol6gicos que incl«yen: Fiebre, diarrea, hipotensi6n,­

choque, leucopenia pasajera eel'Uida de leucocitoeis, hiper-
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glucemia, hemorragias capilares, coaF1ll.aci6n intravaecular­

diseminada y trastornos de la resistencia a infecciones ba~ 

terianas (l,3,8,l0,28). 

5) Etiolog!a.- Los g':nnenee representan la causa prin­

cipal de la infección. La contaminaci6n bacteriana en las -

herida.e abiertas de origen traumiftico & quirdrgico puede d!!, 

mostrarse sin dificultad mediante cultivos efectuados a pa~ 

tir de los bordes de las mismas. Los microor¡mnismos segÚn­

Olson y otros infoI'l!les recientes rm!s frecuentemente identi­

ficados fueron: Staphilococcus aureus, seguido de Phteroco­

ccus y Pseudomonas. 

La mayor!a de las infecciones quirdrgicas son de orí-­

gen exóreno, incluyen aquellas procedentes del ambiente de­

la sala qui:n!r~ica, personal m'dico, ropa de cama y de o--­

tros enfermos infectados. Las de oriren end6geno provienen­

de la propia nariz y piel de los pacientes, de la piel que­

rodea el perineo colonizado por bacterias intestinales, as! 

como del tracto respiratorio y digestivo del paciente. 

Se han identificado loe Bil:\'Uientes factores predispo-­

nentes: A) Presencia de tejidos inflamados, desvitalizados­

y necróticos en la zona de la herida, que favorecen y man-­

tienen el crecimiento bacteriano, puesto que estos tejidos­

pose~ una capacidad de resistencia antibacteriana limitada. 

B)CUerpos extraños, especialmente loe de naturaleza or~i.hii­

ca, los que suelen introducir l!?"an cantidad de g'rmenes en-
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el interior de las heridas, aumentando la posibilidad de i!!_ 

fecci6n por su poder de contaminaci6n y capacidad de irrit! 

ci6n de los tejidos (efecto de cuerpo extraffo). O) Tipo de­

herida. La infecci&n suele desarrollarse sobre heridas ex-­

tensas, aquellas que contienen gran cantidad de tejidos de~ 

vitalizados, especialmente milsculo, fascias y hueso, Las h! 

ridas constituyen un excelente medio d0 cultivo. La locali­

zaci&n de las heridas es importante ya que los diferentes -

tejidos cor¡iore.les responden en forma distinta a la infec­

ci6n; las heridas de la cara y cuello suelen ourar sin dif!, 

cul tad si no hay conte.minaci6n con la boca, por lo contra-­

ria las heridas de la re~i&n perineal tienen cierta tenden­

cia a la infecci6n, D) Importancia de la resnuesta inmunit! 

ria. r,a inmunidad local depende en parte del tejido v su -

vascule.ridad, y en !)arte de la resistencia adquirida en fo!: 

ma natural despuÁs de haber sufrido infecciones previas en­

la misma zona, Otros factores protectores son los ¡ra.n~lios­

linf~ticos re~ionales, co~plemento y far.ocitosis. Estos fa~ 

torea pueden 1>er interferidos ;ior traumatismos imnortantes­

como quemaduras y enfermedades debilitantes tales como des­

nutrici6n, diabetes mellitus y uremia, E) Tipo, precocidad­

y minuciosidad del tratamiento. Es fundamental la excisi6n­

quirúruica de los tejidos desvitalizados durante las prime­

ras cuatro horas despu&s del tra~~atismo (3,5,10,12,21,22,-

28). 
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6) Epidemiología.- Dentro de lae infecciones noeocomi! 

lee, a lae de v!ae urinarias lee corresponde un 39~, quiriir, 

gicae y de la piel 32~, de vías respiratorias 16", bacteri!!, 

miae primarias 4~, infecciones cutdneas no quirúrgicas 4~ -

e infecciones por quemaduras l~. 

El porcentaje general de infecciones en lae heridas de 

incisi&n quirúrgica es del 4.9~; eeto aumenta a 8.3~ en en­

fermos de más dP. 65 años de edad, Se presenta m~s frecuent!!_ 

mente en hombree que en mujeres. La frecuencia de infecci-­

nes es cuatro veces mayor para infectados previamente a la­

cirug!a, 

La proporci&n m~s baja se encuentra en los eervicioe -

de oftalmolog!a y otorrinolaringologÍa; y las ~s altas en­

cirug!a de t&rax, cirugía general y obstetricia (2,8,22), 

7) Clasificaci6n.- Segdn la National Reeearch Council­

lae heridas quirúrgicas se ap.rupan en cuatro categorías 6 -

clases: 

a) Herida limpia (clase I), En la cual no hubo errores 

en la técnica aséptica, No se abri6 un 6rgano muscular hue­

co, ni este grupo tambi~n se incluyen heridas de coleciste~ 

tom!a, apendicectom!a e histerectom!ai sin manifestaciones­

de inflamaci&n el1'Uda en los 6rganos extirpados, 

b)Herida limpia contaminada (clase II), Existe apertu­

ra de 6rgano muscular hueco no inflamado, con escape m!nimo 

de su contenido. 
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c) Herida contaminada (clase III). Apertura de 6rgano­

muscular hueco con escape profuso de su contenido 6 inflam~ 

ci6n aeuda sin formaci6n de pus. Además se incluyen las he­

ridas traumáticas que ocurrieron Rtltes de custro horas. 

lmsndo hay errores importantes en la técnica de él.sepsia. 

d) Herida sucia (clase IV). Presencia de pus 6 viseara 

perforada. Herida traumática de más dP. cuatro horas de evo­

luci6n. 

Cruse y Foord en Cane.dá, en su experiencia de 10 años­

informan los siFUientes porcentajes: Un 4.7~ global de in-­

facciones, en heridas limpias 1.5~, limpias conta'lrin!'das --

7. 7'1., contaminndP.s 15.20'4 y hP.ridas sucias 40.7% (8,9,22,25) 

8) Diagn6stico.- Los síntomas o' sil!llOR clásicos de in­

feccidn f'On: Rubor, infl!'.;nacidn, aumento de la temperatura­

local y dolor. El rubor dP. la piel es debido a la hiperhe-­

mia reactiva. El eumento de la tempPratura también obedece­

ª hi perhe"1ia y nuPde Mr detectado aún en ausencia de eri t!!_ 

ma. Bl dolor es ~l si¡mo más universal y te;nprPno dP infec­

cidn de herida quiri1rrica, se nuede acomneñar de aumento de 

sensibilidad y dolor a la palpacidn. La pérdida de la fun-­

ci6n es un sipno que obedece a una res~uesta refleja y vo-­

luntaria. 

La fiebre y taquicardia no son signos esnec:!ficos de 

infeccidn. La fiebre y Galosfr:!os sul!ieren senticemia, en 

tanto que el aumento de la frecuencia del pulso es un si¡m.o 
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de estado t6xico. 

La leucocitosis acompaffa a las infecciones bacterianas 

agUdas, no as! a les virales. En la mayoría de las infecci~ 

nee quil"11rgicas la cuenta total de leucocitos es elevada, -

cuentas altas ocurren como resultado de supuraci6n. En pa-­

cientes ancianos, con desnutrici&n, enfermedades severas, -

durante terapia antimicrobiana y pacientes tratados con in­

munosupresores la cuenta de c~lulae blancas puede ser nor-­

mal 6 baja. 

Al exudado del área de infecci&n se debe examinar su -

color, olor y consistencia. El laboratorio se requiere para 

cultivos de g~rmenes aerobios y anaerobios, aunada prueba -

de sensibilidad nera antibi&ticoe. La biopsia ee ~til pera­

establecer el diar.n6stico de infecciones granulomatosas co­

mo tuberculosis, sífilis y micosis. 

El hemocultivo es el m~todo definitivo y m~s simple p~ 

ra determinar la etiologÍa en enfermedades infecciosas, as! 

como para la identificaci&n de los microorganismoe causales 

de las infecciones qui!'lirgicas. Las bacteriemias traneito-­

rias acompañan a la fase temprana de muchas infecciones y 

puede resultar de la manipulaci6n de tejidos infectados 6 -

contaminados (v.g, drenaje de abscesos, instrümentaci6n de­

v!as urinarias y procedimientos dentales).(10,14,19). 

9) Complicaciones.- La mayor!a de estas infecciones se 

inician en forma de celulitis, como un proceso inflamatorio 
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difuso, sin fen6menos de supuraci6n, caracterizado por la -

presencia de hiperhemia, edema, dolor e impotencia funcio-­

nal, La supuraci6n suele aparecer al poco tiempo y es restt1, 

tado de licuefacci6n local de tejidos, con formaci6n de pus 

y la producci6n de un absceso. La celulitis suele continuar 

su prol'Tesi6n y se extiende periféricamente alrededor de la 

zona de absceso. 

La infecci6n puede entonces remitir eJqJontáneamente, -

permanecer localizada, extenierse a áreas refionales 6 in-­

cluso distantes, 6 bien evoluciona a la cronicidad, Cuando­

la infecci6n progresa, lo hace por continuidad, invasi6n 

linfática, venosa 6 raramente arterial. La extensi6n por 

continuidad se efectúa a través de los tejidos: Celular su~ 

cut<fneo, muscular, aponeur6tico y tendino::o1 puede incluso­

generalizarse a través de cavidades co~o la neritoneal 6 la 

torácica. Cu!l!ldo la diseminaci6n se efectúa con rapidez, 

suele 2eguir la vía linfática alcanzando los g~.n~lios reP.i~ 

nalee, produciendo linfangitie y linfadenitis, hecho que se 

cumple especialmente en lesiones sépticas producidas por 

Streptoooccus beta hemolítico. La linfa.denitis puede conver 

tirse en una lesi6n supurativa, 

La trornboeis séptica de los vasos adyacentes y region! 

les suele asociarse a ci.ertas infecciones como las provoca­

das por el estafilococo dorado, estreptococo hemolítico, ~ 

los bacteroides 6 por estreptococos anaerobios. La trombo~ 

flebitis s~ptica (Pileflebitis) de las venas vecinas puede-
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provocar una enfermedad tromboembólica, bacteriemia ó septi 

cemia. 

Se considera que existe bacteriemia cuando a partir de 

un foco s&ptico, ocurre liberación intermitente de g&rmenes 

al interior de la corriente sanguínea, es este caso, los h! 

mocultivos solo son positivos con intermitencia. ~ando el­

paso del g4rmen a la sangre a partir del foco s'ptico es -­

constante los hemocultivos son persistentemente positivos,­

y se considera que existe septicemia. En este Último caso -

es frecuente la aparició~ de abscesos metastásicoe y áreas­

secu.1darias de infección (3,14,16), 

10) Tratamiento.- Las principales medidas para el man! 

jo de una herida infectada son: Drenaje, calor local y rep~ 

so: adamáe de estas medidas, la antibióticoterapia agreea -

un componente de control específico m~s. Conviene reconocer 

que en el tratamiento, lo mismo que en la prevención, los -

antibióticos son coadyuvantes de la resistencia del hu4sped 

y no la sustituyen, Se les debe emplear en una concentra~ 

ción adecuada durante varios días y no solo por horas como­

en el caso de profilaxis perioperatoria, Por lo tE1?1to en el 

tratamiento de cualquier inf~cción es importante restituir­

la fisiología normal, m~s ~ue limitarse a prescribir un an­

tibiótico. A menudo el papel de los antibióticos es coadyu­

vante. El procedimiento quirúreico está encaminado a la en­

fermedad bacteriana, mediante escisión ó el drenaje de un -
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espacio cerrado, permitiendo la funcidn eficaz de la resis­

tencia del hu4eped y la curaoidn de la herida, 

La eficacia de muchas soluciones antibidticas tdpicas­

en la disminucidn de la infeccidn de heridas quirúrgicas se 

ha documentado por varios estudios, Se ha buscado un ianti-­

baoteriano ideal 6 aolucidn antiséptica que pueda usarse -­

sin incurrir en los riez~os-inherentes a las irrigaciones -

antibidticas, Tales soluciones deben demostrar l) Un amplio 

espectro de e.ctividnd entibact~riana, 2) ·rolerancia tisular 

con un m!nimo dP reaccidn, y sin ef•rntoe ~dversos en la. ci­

catrizacidn de la herida, 3) Baja toxicidad aistámica, 4) -

:9<1.jo potencial pera l)ermi tir el dAsarrollo de organis?nos r!!. 

siatentee, El complejo hidroaoluble de Yodo con ;.iolivinilp:!:, 

rrolidona (Isonine), es una solucidn antibacteri!'na recien­

te, a11n bajo inveeti~Roi6n, Algunos estudios han mostrado -

reduccidn maroi>.da. en la frecu1moia de infecoidn •m las her:!:_ 

de.e 1JOSt01'Aratorias, cuAndo e~tae !'On ir?'i~adas con la sol~ 

cidn mencionada en el tr!IIlso,,eratorio (22, 24,27), 

11) Profilaxis,- Se han efectuado gron cantidad de es­

tudios con el fin de evaluar los factores predisponen tea, y 

as! poder modificarlos para disminuir la frecu~ncia de in-­

fecoiones quirúr~icas, 

Se obeervd que la proporcidn de infecciones en las he­

ridas quirúrgicas limpi?s es una variable útil, que sirve -

de base para investigar la eficacia de dif 3rentes t4cnicas-
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preoperatorias y transoperatorias, 

Limpieza de la piel del paciente: Si antes de operar,­

el enfermo se da una ducha empleando jabón la proporción de 

heridas infectadas es del 2, l'~• si se emplea hexaclorofeno­

la proporción es del 1.)%. 

Rasurado: !:rl los pacientes que se rasuran con hoja cor 

tan te la 1Jroporci6n de heridas infectadas es del 2. 5.1,, en -

ouienes no se rasuran y sólo se cortan el pelo pubiano con­

ti jeras es de 1.7~, en quienes no se rasuraron ni cortaron­

el pelo l)Ubiano es de 0,9%, y sólo del 0.6~~ cuando se em-­

pleÓ crema depilatoria. 

Preparación de la piel del paciente: Con el lavado del 

área quirúr~ica durante diez minutos con jab6n verde, se.l'.Ui 

do de aplicaci6n de alcohol, el porcPntaje de infección fuá 

del 2·~. La preparaci6n de la piel unas horas antes de la e:!:_ 

rugía en el cuarto del enfermo con vodo-povidona (Isodine), 

y antisepsia de la piel en la sala de operaciones con tint~ 

ra de clorohexidina (Ibitane) disminuye el porcentaje a 

l.2%. 

aampos quirúrpicos1 Con lo~ campos usuales de algodón­

el porcentaje de infecci6n fUé de 1.5~, con los campos nlá~ 

ticos adhesivos de 2.3~. Paskin y temer comprob~ron que la 

frecuencia de infecciones se duplicó al utilizar campos --­

plásticos adhesivos. 

Hospitalización preoneratoria: Estancia de un día 1.21. 

de infecciones, con una s~mana 2.1~, cuando fué más de dos-
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semanas 3.4~. 

ResistP.ncia del paci•mte: Los pacientes con rni5.s de 66-

añoa de edad tienen seis veces más posibilidades de desarr~ 

llar infecciones, en comparación con los pacientes de l a 4 

aYíos, Asimismo la frecuencia aumenta en diabéticos a 10.73, 

en la obe.,ine.d a 13, 5·~ y con le desnutrición a 16, 6•4. 

Soluciones en el cepillado ~uir~rP.ico: No hubo ñifere~ 

cia entre el uso de soluciones con yodo y con hexaclorofeno. 

Dureci6n del cepillado: Dineen no observó nin!<'lllla dif! 

rancia entre el ce!lillado de 5 minutos y el de lC minutos,­

además estudió el n~ero ª" bacteria.e •n 1.~s rnMos del ci~ 

jano al finril de int.P.rvencjoneE' de nos hor.0 ., de duración, -

nudo cornnrobar que no había variación con el empleo de yod~ 

poviclona ó hexaclorofeno, 

nuentes: Se encontró que en un 11, 6'1, de los ¡ruantes t~ 

nían ninchazo"' al final de la intervención qui~rgica, ~ -

cirul"Ía elP.ctiva no hubo una sola infección en lo!" "lBCien-­

tes, Probablemente sea poco el riez~o P.l onerar sin guantes 

excento ouizá nara el cirujano por la nrobabilidad de cont! 

e:iarse con heps.ti tis. 

AreR de drAnaje: Cuando el dren {Penrose) se exteriori 

z6 por la incisi6n nrincinal la nronorci.6n de infAcci6n au­

mentó a 4, 2·~, en comparación de 2, 4~ cuando se exteriorizó­

por contrabertura, 

El resultado del análisis de estas variables nos mues­

tran u.n marco de referencia adecuado, para modificar las --
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técnicas pre y postoperetorias y as! disminuir la frecuen-­

cia de infecciones. 

Los métodos para reducir las infecciones de origen ex~ 

geno incluyen: Diciplina en el quir6fano, aire ultralimpio, 

ceoillado quirúrgico adecuado y aislamiento de los pacien-­

tes infectados er. las salas del hospital. Las de origen P.n­

dógeno pueden ser minimizadas evitando la estancia preoper~ 

toria prolongada en el hospital, rasurado sólo que sea nec~ 

sario, cuidadoso y exclusivamente alrededor de la herida, -

realizarlo minutos entes dP la cirug!a, preparación de la -

piel con yodóforos ó clorohexidina en alcohol. 

No hay lugar pera la profilaxis con antibióticos en -­

oueracione~ ~uirúrpices limpias, cuando los mecanismos de -

defensa del. hu.!sued son normales. Sin embarl.'"O está justifi­

cado su uso en pacientes que están comnrornetidos por una d~ 

ficiencia i?ll!lU?lolÓ?-'ica ftu~cicnal ó numérica de leucocitos.­

La profilaxis también está justificada en pacientes a 11uie­

nes les instalar!Ín prótesis de articulaciones, en los cua-­

les la sep:ois a menudo conduce al fracaso de la O'.Jeración -

con incapacidad nP.rmenente; en cirul"Ía cardiovascular donde 

la sepsis lleva un porc1mtaje al to de mortalidad. También -

está in1icPda en contra de ganerena gaseosa en diabéticos -

vie,jos. 

En oneracione~ contaminadas que imulican íleon termi-­

nal, colon y recto, ouera~ionee ginecolÓ¡ticas en las cuales 

la vagina es incidida, y operaciones en las cuales es toma-

-,-_~_ ,.-..,, ..... ~--.-- - ___ :--; _-.-.--,-, -- ~ .-.. 
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da la mucosa del tracto resniratorio alto: estilll sujetas a­

niveles ei@nificativoe de conteuninaci6n bacteriana inevita­

ble, La profilaxis está justificada en todos estos sitios -

cuando hay riesgo importante de sepsis posto,eratoria. 

~ operaciones en las oue encontramos pus ñurante la -

ciru~!a, cuando una viscera colonizada por bacterias es a-­

bierta, 6 la infecci6n ya está e!'!tablecida, sí se requiere­

terapéutica antibi6t,ica, 

Las heridas trau.'!láticas se clasifican en aquellas oue­

requieren profilaxis y las a.ue requieren tArapia. Esta uro­

filaxis consiste en asep.urar que el antibiótico llegue a -­

loi; tejidos contaminados durante el neríodo crítico de 3 h!2_ 

re.s, durantP. las cual.es la nrofilaxis es P.fectiva. Por esta 

razón renerelmente la vía intev•nosa es nrP.fP.rida, el !l.11ti­

bi6tic~ ea admini~tracto An el momento de le inducc:ón anes­

tésica. 

IJmmdo falla la nrofi laxie v se 1'resenta la reeieten-­

Ci!'. bacteriP.na, loe !Jacientes deben ser aislados para prev! 

nir la diseminación de or~ani~mos resistentes a otros pa--­

cientes, po~teriormente deben ser tratados en base a culti­

vos y ~ntibio,<"I'ama (4,7,13,15,17,18,20,23,24,26). 

V,- HIPOTESIS, 

Hl.- El porcentaje de infecciones quirúrl"icas es dire~ 

tamente proporcional a las ¡ii~entee variables: Medida del 

indculo, contenido de bacterias de una viseara hueca abier-
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ta en el momento de la cirugía, tipo de herida, virulencia­

del organismo introducido, 

Ha,- El porcentaje de infecciones cuirúrgicas no es di 

rectamente proporcional e las si?Uientes variables: Medida­

del indculo, contenido de bacterias de una viseara hueca -­

abierta en el momento de la cirugía, tipo de herida, viru-­

lencia del or(!Bnismo introducido. 

VI.- os,n<:TIVOS, 

1) Evaluar el norcentaje de infecciones de her.idas qui 

rúr¡ticas en la Clínica l-'osni tal de Oampo Il'.5S-GOPLA\'AR en -

Bochil, Ghiapas, 

2) Describir cuales son los orocedimientos ~uirúrgicos 

que se realizan en estas unidades y su ¡iorcente.je, 

3) Determinar la frecuencia de las intervenciones ~ui­

rúrgicas y su porcentaje en relacidn a lo~ pacientes atenñi 

dos en la consulta externa de Cirug!a r.eneral. 

4) Determinar el porcentaje de pacientes diagnostica-­

dos: a) Clínicamente, b) clínicamente y con estudios de la­

boratorio y e) clínicamente, con estudios de laboratorio y­

estudios radiold{"icos, 

VI!, - 11.A '!'ERIAL Y NETO DOS, 

Se efectuaron un total de 66 intervenciones quirúrgi-­

cas de un total de 273 pacientes atendidos en la consulta -
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externa del servicio de Cirugía General en el Hospi~al ~-­

ral "5" IMSS-COPLA:,<!AR de la comunidad de Bochil, Chiapas; -

en el período comprendido del lo, de Noviembre de 1986 al -

26 de Febrero de 1987. 

Se estudiaron las siguientes variables: Edad, sexo, p~ 

tología d~ base, días de hospitalización de los pacientes -

infectados y no infectados, infección de herida ~uirúr~ica, 

porcentaje de pacientes diagnosticados clínicamente, con e~ 

tudio de laboratorio y gabinete. 

Se revisó la evolución de la herida quirúrgica en el -

postoperatorio inmediato hasta su alta, así como a los 8 y-

15 días de postoperatorio. 

Una herida se calificó como infectada si producía pus. 

Todas lae heridas se incluyeron dentro de las cuatro clases 

definidas por la National llesearch Council; clasificada co­

mo limpia, limpia contaminada, conteminada y sucia. 

El tratamiento de los enfermos con herida quirúrgica -

infectada fué: Debridaci6n y drenaje de la herida, lavado -

mecánico de la herida en dos ocaciones al día con solución­

de yodopovidona y solución salina est~ril. Fu~ necesario -­

agregar entimicrobianos (gentamicina y metronidazol) en en­

fermos con peritonitis purulenta. 

Se revieó a los pacientes sometidos a intervención qui 

rtlrgica; ei se diagnosticaron: l) Sólo cl!nicamente: 2) clf 

nicamente y con laboratorio clínico (Biometría Hemática co~ 

pleta, Exámen general de Orina, Grupo Sanl!ll.Íneo y Rh, que -
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son loe únicos estudios que se realizan en el hospital); 3) 

clínicamente, con apoyo del laboratorio y rayos X·(Placa 

simple de Abdomen, tres Urograf!as Excretoras y seis Cole~ 

cistoitraf!as orales), 

VIII,- RESULTADOS, 

En el período del lo. de Noviembre de 1986 al 26 de F~ 

brero d.e 1987 t>e otore:aron 276 consultas ~n el servicio de­

Ciru~ía r.eneral: fueron ooerados un total de 66 ~acientes -

que corresponde a un 2).~% de los oacient~e vistos en la -­

con~ulta externa, 

De los 66 pacientes operados 30 (45.4'.\) fuAron hombres 

y 3b (54.5%) füAron mujP.res: el rango de edad de 6 a 75 a-­

ños, con una ~edia de 40.5 años, y una relaci6n hombrP. mu-­

jer de 1:1.2. 

La frecuencia de edad y sexo se ilustra en la gTáfica­

No. 1, el RTUpo etario que con mayor frP.cuencia se intervi­

no f'!Uin\rpicP.mente fui! de mujAres de 21 a 30 años. 
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GRAFICA No. l 

DISTRIBUCIO!f DE LA POBLACION ESTUDIADA POR EDAD Y SEXO. 
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CUADRO No, 2 

:lELACION DE PlOCEDiiiIENTOS ?.UIR!RGICOS ESTTJDIADCS, 

P~OCEDI'~IEHTO qUIRURf';IIJO 

Herniorrafia !nPUin:;o.l 

Oclusión Tttbaria Bilateral 

Oolecistectomía 

Pro~tat•rntomía 

Apendicecto:nía 

Laparotomía Exploradora 

Excisión de Lipoma ~igante 

Oircttncisión 

Herniorrafia umbilical 

?istulecto:níe 

Herniorr<"fia Incision<".l 

aesárea 

Hemorroirlectomía 

OrqttidoTJezia 

Tiroidecto'!lfa Subtotal 

Lavado '. 1ecánico 

Oierre de Perida Traumática 

~OTAL 

NUMF.RO 

10 

9 

6 

6 

4 

4 

4 

4 

4 

3 
2 

2 

2 

2 

2 

l 

l 

66 

23 

% 
15.l 

13.6 

9.0 

6.0 

6.0 

6.0 

6,0 

6.0 

4.5 

.3.0 

3.0 

3.0 

3.0 
3,0 

1.5 

1.5 

100,0 

LE's cirui<ÍRs mte '.llás frecuP.ntemente se re<'.lizaron, se­

encttentran •m P.l cuadro No. 2, fueron: !ferniorrafia inR'.Ui­

nal 10 (15.l'I,), oclusión tubnia bilateral 9 (13.ó'.~), cole­

cistectomía 6 (9,0";), FOStatectomía 6 (9,0'<I), 
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Sólo se obse!'Varon dos casos de infección de herida ~ 

quirúrgica, ambas en pacientes con diagnóstico de apendici­

tis aguda perforada con peritonitis purulenta generalizada: 

ambos enfermos fueron sometidos a "Laparotomía Exnloradora" 

apendicectomía, lavado y drenaje de cavidad. La herida qui­

rúrgica se de.jó abierta, los tubos d" drenaje de exteriori­

zaron 'ºr contrabertura. tos d!as de estancia intraho~pita­

laria fueron de 16 y 25 días respectivamente. 

CUADRO No. 3 

Clase de herida No, Infección % 

Limpias 39 o o 
Limpias contaminadas 4 o o 
Contaminada!;' 10 o o 
Sucias 13 2 1.5 .3 

11LOBAL 66 2 3.0 

Zl promedio total de infección de heridas quirúrp.icas­

fué del 3.~ y un promedio de infección de heridas sucias -

(clase IV) de 15.3%. No hubo infecciones en heridas limpias, 

limpias contaminadas y contaminadas. 31 promedio de d!a~ de 

estancia hospitalario de los pacientes infectados fué de 

20.5 d!as. 
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auADRO No. 4 

Tipo de diagn6stico No. de pacientes % 

Clínico ll 16.6 

Clínico y laboratorio 44 óó.6 

Clínico, laboratorio y rayos X ll 16.ó 

El tino de dia,qn6stico que se efectu6 más frecuentene~ 

te, fué el clínico con eetu1io de laboratorio, en 11~ 'lacie~ 

tes (66,6'/o), y el die.pn6stico clínico ~r el clÍni co con est~ 

dios de laboratorio y rayos :<: se realizaron con menos fre­

cuencia,ambos con el nismo núr.iero ~r norcenta.je 11 (16.6~). 

Esto habla de un ano~ro 9eraclínico li:ni tado, lo nue :e 'lX-­

plica cor el horario de trabajo del laboratorio y rayos x,­
el que es solamente de e horas al día, dur:?.nte cinco días a 

la sem::-.na, cor lo cual el hospital permanece durante muchas 

horas sin acoyo de estos servicios. 
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IX. - DISCUSION. 

De las dos infecciones de herida quirúrgica en 66 ci~ 

g:Ías realiz~.das el ;iorcentaje total fué de 3,0'-'. En cuanto­

ª la clasificación de las heridas: Limpias, limpias conta~i 

nadas y conta~inadas no hubo infección, lo que corres~onde­

al G~. Las de clase IV ó sucias hubo -ios infecciones de he­

rida q•.urúrl!ica que enuibale a un 15.3'fo: es"':os 9orcentajes­

se com9aran favorablemente con aquellos informados por Cru­

se (clase I- l.5%, clase II- 7.71', clase II!- _15,2·~ y clase 

I'l- 4C. º't,). ::zi relación al porcentaje global de infecciones 

quir•irgicas el resultado es bueno al comnararlo con otros -

i.nfor:>1eo corno: Cruse 4.7~. Olson 2.8~~. Clarke 13.6~<\ y liatiQ. 

nal :tesearc~ IJouncil 7,5•>;, 

~l resultado '3n ~eneral fué satisfactorio, ain embar~o 

el universo de trabajo de este estudio es mu:r peq11eño, en -

relación a los inform~s de los autores a.~tes mencionados. -

~sto obedece a que nuestro hospital inició labores en :vlc!.;'o­

de 1Se6, y esto habla de que es 1m hospital nuevo, aún con­

ryocos pacientes r¡ue acuden a solici tllr sus servicios. 

En este tipo de ho~pitales no se cuenta con personal -

debidam•mte capacitado, por lo que con mucha frecuencia no­

se o b~ervan cor!'ectarnente lo~ lineamientos para practicar -

U."la buene técnica da asep2ia ~; antisP.psia, así como la pre­

paración de los nacientes. 

Los servicios d" laboratorio y rayos X laboran sólo un 

turno de 8 horas al d:ía, por esta raz&n el apo~10 para-cl:Cni 
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co es limitado, 

Loe factores que se conocen como contribuyentes para -

aumentar la frecuencia de infecciones 9ostopere.torias de la 

herida pueden ser divididos en dos categorías: ~actores re­

lacionados a la contaminación bacteriana y factores que fa­

vorecen el crecimiento de las bacterias, cua~do estan pre-­

eentes en una herida potencialmente infectada, 

Loe factoree que d11terminan el l!Tado y severidad pote!! 

cial de contaminación bacteriana incluyen: Cantida.d del in!f 

culo, si las viscArae contienen ó no bacterias en su inte~ 

rior en el momento de la operación, clase de herida, viru-­

lencia de los orpanisr>'IOB introducidos, duración de la hos;i!_ 

talización -preoperetorie., dur8.ción de la ooP.ración, terA.pia 

antibiótica y presencia de infqccione,;: ~ec•.mdarfoe nl ueo -

de catéteres, 

Los f!'ctores que pueden predisooner a la. in!'ección de­

la herida est~n relacionndoe con la canPcidad de las bacte­

rias para deearroll!'rse, incluyen: Isouemia, cho~ue endotó­

xico e hipovolemia, presencia de cuerooe ex~raITos ó tejido­

muerto, técnica ouirúr~ica ooco cuidadosa, edad, desnutri-­

ción, obesidad, neoplasias malipnas, terapia corticoestero!_ 

dea, radioterapia y diabetes mellitus (2,6,8,11,16), 
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X.- CC.NCLUSIONES. 

La frecuencia de infecciones de herida quirúrFica en -

el presente estudio fué ipual en relación con la informada­

en la literatura; sin embar~o nuestro universo de trabajo -

es mucho menor que en los reportes mencionados. A pesar de­

las deficiencias del equipo material y humano el resultado­

fué bueno. 

Después de analizar los resultados de estudios previos 

y el actual, nos sugiere las sipuientes recomendaciones ca­

ra disminuir el porcentaje de infecciones quirúrgicas: a) -

Estancia preoperatoria breve, b) Limpieza con hexaclorofeno 

antes ae la operación. c) Evitar el rasurado, si ei; necef'.a­

rio, el ~Ínimo posible inmediatamente entes de la ciru/TÍa. 

d) Evitar la contaminación. e) Técnica ouirúreica meticulo­

sa. f) 0perar lo más rápid~mente posible dentro de la ee¡ru­

ridad. el Cuidado escrur,mloso en las operaciones efectuadas 

a pacientes de edad avanzada, obesos, deenutridos ó diabéti 

cos. h) No exteriorizar drenes por la herida quirúrPica. i) 

Técnica. de hemostasia Meticulosa. j) Informar a cada ciruj~ 

no de la proporción de infecciones en sus pacientes con he­

ridas limpias y de sus compañeros (6,9,11,16,22), 
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