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INTRODUCCIO!l 

Con la preaonte t€sis intontaJllQs, principalmente conocer 
la incidencia de infecciones en pacientes que anieritaron alql1n 
procedimionto quir1lr9ico en forma electiva, ya que como ~abemos 
las infeccione& poatoporatorias intrahospitalarias han sido pro­
blema desde que existen los hospitales. Y definitivazn~nte el 
soepital Regional Lic. Adolfo L6pez Matees no e~ta exento de §sta 
problem.ltica. 

Es bien sabido que los intentos de evitar la aparic16n y 

diser.ú.nac16n de laa infecciones comenzaron hace cientos do años 
cuando ae constituyeron hospitales separados para los pacientes 
con enfersnedadea tr,1Wsmiaibles. Se establecieron hospitales para 

~iebrea, hospitales para viruela, sanatorios antituberculosos, etc. 

Con el f!n da ·separar los pacientes infectados del resto de pa­

cientea y de la comunidad. ':a.1J 

una caracter!stic:a. destacada de la vida hospitalaria es la 
~nfecci6n y muchas 1Jltecc1onea son de trasendencia quirar;ica. El 
1legar a comprender tanto la naturaleza, costo, morb1-mortalidad 
de las infeccione• ho•pitalariaa constituya una parte eser.ciilll·.de 

la oirug!a cl!n.ica. 

z,a ul>iquidad de lo• aqentes infeccioso• en el ambiente humano, 
su pro.,.n•16n a 1nva.d.ir al organi•mo, •U capacidad de producir efec­

to• f1•1opatol6gicos •1qn1ficat1voa aobre diveraas funciones corpo­

rala•, su dut.acad& capacidad de adaptac16n a lu nuevaa:formas 

d• tJ:'atamianto, y la nece•idad de excluir au pre••ncia o de con­

trolar •u orecim.iento para permitir el trata.miento quirt\rgico y 

la curac16n 49 las heridas, todo• dato• factor•• afectan a la pr4c­

tica quirdrqtca y al coste da p•r•onal, equipo y dinero necesarios 

paza evitar o controlar la inlecc16n. J\4n m4• lo• horizonte• en 
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con•tante expansi6n do 1a ciru9!a a J:DCnudo han dependido del de-

1ar rollo y la aplicación de m~todos especialea para vencer los 
peligro• de la. infeccione• posto;>eratorias. En ~•te aspecto es 
importante recordar que toóo proceói.Jlúento quirúrgico es un ex­

¡>41rimento de mtcrobiolog!a aplicada y pr~ctica. 

Indudableaonte el &:lbiente hospital.Ú:-io ea c.uy importante 

para la evoluc:i6n de la enfermedad o les16n de una pcrso..'la. La 

practica aoderna do la medicina ha llevado a con.cent.rar en los 

boapitale• a una gran variedad y número de ¡>acicntcs, algunos de 
ello• para un trat.a:úento de :f.nfecci6n ,;>er se o eta.e surgieron 
durante la esta.ocia ho•p:Ltalaría, ya aea ?CJr e.nf"en:.edades debili­

tante• o procedJJúento• guirCirqicos e.:lversos, con el consiguiente 
desarrollo de infeccionea durante su estancia 11o.5?italaria. 

El hombre de la ant.Lgueé.ad •e aventuro regulan:rento bacia 

el 1.nterior del cr&neo, efectúo inc:ur•i.o:ies r&ytda.a en el tó­
rax, pero sie!lpre evit6 el abdmacn; y con buena razón pues los 

e.1pacio• del cuerpo, la entrada al abdm:en &ta l.Una de .,elt­

qro• pot:e:icialea.. Las cav.i~ cr~ y tor.irl.ca no •dlo •on 

eatériles éeisde el princ.ipio, a1no tJ.e:cen =& probabilidaaes de 

pec:aanecar aat al tar=tna.r un proerd1ª'Mto qu.1.rd..rgtco.. La d.1.­

t'erencia con el abda:i.en, .,ar a~to, es una flora bacterJ.ana 

abundante, li:a.f.tada por e1 1.nt.e•túlO 7 c;ue puede ~ liber.a.da 

por una ~ract6n o ent'eraedad .. (. fl 

En lo• pr~os SO aiioa de &te •iglo lo • ~~ e:1. el 
tratamiento de las infecctonea a.."'dQrn=fn.aJ.es ~ c:oo 11.nu.­
tud1 calcu.lan.do•e una mortal.id.ad ele -40 por 100 mJ. NbJ.t:antu ... 

r •C11o en u. liltic.u dicod .. - logrCI -.Uficar ~-orab1-w 

la evoluci6D natural .de 1- úsfecciones •Mmrfnd<N. 

Por &ta• y otras razone• que •• dalu1bJ.ro. a lo largo de1 

pruenw t;ral>&jo la in.fecd6n ha uglSid¡> "'ieDllo rm proble:a ur1.o 

de 4mbito -..i, y W> riago NDitar1.o =iy ~w y .,.,.-..,. 



La• in!ecciona• que aparecen en loa pacientes quirdrqicos han 
•e;Üido 'roduciondo importantes efectos sobra el resultado fi­
nal del tratamiento quirdrqico, aobre 13 morbilidad y mortalidad. 
La infecc16n ha dado como resultado retra1os en la curaci6n, in­
capacidade•, e inclu•o muertas. Ta.rabi4n se ha visto afectaCa a­
dem4• la calidad de vida del paciente tanto Cesda ai punto de vis­
ta f!aico como paicol6qico. 

Za menester mencionar la importancia de la contribuci~n de 

la miorobioloq!a en el progreso y seguridad de la cirugía, a 
trav•• del desarrollo da t6cn1caa de aislamiento e idantif1ca­

ci6n de agentes m.1crobianoa, as! como las t4cn~cas de asepsia y 

antisepsia Y por aupueato al tratamiento antimicrobtano. Ca­
da un• da ellaa con el con•iquienta efecto revolucionario sobre 

la pr4ctica de la c1ruq!a. 

En la actualidad as posible operar a muchos pacientes que 
hace doa o tr•• decenios hubieran sido recha:adoa por el peli-
qro de in.fecci6n. Tambi•n mientras que alqunoa tipos da infec­
cione• han aido evitados o controlados otros han ocupado au lu­
gar. En conaecuenc1a podemoa plantear alqunaa prequntaa como 
aons ¿por qu' motivo la pr•ctica diaria y la• t4onioaa de aaep-
•1• y antiaepaia no han cona19uido una mayor diaminuc16n Oe las 
ccinplicac1on1• infeccioaaa? tpor qud no •• ha conaequido mediante 
el u.o 9eneralizado d• antibi6t1co1, eliminar la amenaza de las 
infaccionee quirilrqicaa?, tutiliza.n 101 oirujano1 de manera correc-

ta y de la fo.nta mta ventajoaa loa aqenta1 anti.microbianos? 

con tale• praquntaa •• obvia la neca11dad de comprender me­
jor el aigniticado de la infecci6n y 1•• variable• que influyan 

en au ap&rici6n, y de conocer mejor lo• factor•• que influyen en 

el efecto antimicrot>iano de loa numeroao1 aqentea d• qua se dis­

pons en la actualidad. 

l 



~ti.?lTECEOl:.!iTES HISTORICOS 

La ciru9!a del 111910 ;pe se ha caracterizado ?Or •levantar los 
ojo• do la lesión local Y de la operac16n correspondiente para con­
•iderar los aapectoa m4s qenerales óo los trastornos quirúr;icos•, 
•09Gn Churchill. Aunque eate enfoque ciertamente es un signo evide~ 
te de nuestro tiem~o, no lo hemos inventado. Los institutos de cir~ 
q!a como ao llamaban en un tiempo "tienen sus princi.pios asentados 
d.ocia aenry J. Bigelow~ a los estudiantes en 1849. ,~unque los ?rin­
cipio1 todav!a eran muy Qenerale» no ae supriQ!a.n las discusiones 
1obre con~tituc16n y enfermedades por parte de los ciruja~os. Pero 
on ol campo de ln ciruq!a operatoria Bi9elow confesaba •nos ocu­
pamo• raáa directamente do lo que popularmento se llama labor del 

cirujano. El cirujano en la mente del peiblico, so asocia con inter­

venciones quirór9ica• y 1u notoriedad depende de la idea que pue-
de tener en general del nllmero o ma9nitud de las operaciones que 

•• capaz de ofectuar 11
• 

Tanto B1gelow como Warren escribieron a cerca de la infec­
c16n que con dem.a•iada frecuencia aparecía. Warren decía que la 
uni6n por primera intenc16n hab!a sido rara durante 20 años en 
1864, culpando a la aituac16n poco hiqiánic~ que entonces prevale­
c!a. Aa! pues, algunos cirujano• ya vetan mucho mSs allti de ·la 
les16n local, pero se encontraban en la imposibilidad de provocar 

cambios. 

El cirujano del siqlo XIX desempeñó un honorable papel en la 

tendencia a la reforma •anito.ria. E. Parke y J. Simon por ejem­

plo ambo• fueron cirujano• e higienistas. El cirujano franc~s E. 

Doyen en IU libro terapáutica quird.rqica y t6cnica operatoria es­

eribi6 un cap!tulo •paraleli•mo entre la evolución de la asepsia 
qu1r0rq1ca y el progra10 de la higiene pt1blica~. Lo1 principios 

de la anti•epsia se introdujeron en higiene plibliea y la resiaten­

cia iniciAl a las ideas da Lister dependi6 en parta se91ln Doyen 



de que loa cirujanos se habían educado en un tiempo en el cual 
ªla limpieza personal y general era poco cuidada•. 

s 

A comienzos del siglo XIX las operaciones qu1r6rg1cas toda­
v!a eran raras. La cirugía de tuberculosis especialmente sus com­
plicaciones 6seas ocupaban la mayor parte de operaciones1acci­
dentes, hernias estranguladas, absce•o3 y aneurismas les corres­
pondía el reato. La mortalidad variaba según loa hospitales y 

difería según los pa!aea. Ceneralemente era ~'-xima en el conti­

nente europeo donde era del 40-601 segtin las tEcnicas operatorias. 

Habían muchos obst&culos que dificultaban el adelanto de la 
cirugía. Dolor, infecci6n, hemorragia y choque eran los cuatro 
procesos m.1s difíciles de dominar. 

La curac16n de las heridas en los tiempos que precedieron a 

Listar fu6 un aspecto confuso y deprimente de la cirugía, 1as he­
ridas accidentalea o causadas por el cirujano muches veces iban 
seguidas de lo que en esa ápoca ll&naban fiebre irritativa, que 
generalmente duraba unos d!as Y originaba la aeumulaci6n de ~u• 

en la herida. A veces el pus era de color blanco cremoso y a és­

te exuóado espeso se le llam6 •pus laudable• si el paciente te­
n!a suerte aegu!a un proceso de curac16n lenta hasta la rocupera­
c16n. 

El problema de los ap6sitoa quirdrgicos fu6 sim;»lemente em­
p!rico. LOs cirujanos de comienzos del miglo XIX todavía utili­
zaban ap6sitos de 2aterialea tan viejo• como la propia historia 
de la cirug!a, y A\lllque algunos actuaban muy bien incluso con 
1a t~cnica ~ 1..n9en1osa el operador m~s ágil y diestro ve!o con 
demasiada ~recuencia derrul!lbarse au obra porque el paciente mor!a 

de infecci6n postoparatoria. Loa cirujanos utilizaban .el tErmino 

hoapitalizmo para de~cr1bir las infecciones postqu1r11rgicaa que 

eran tan frecuentes en las salas de ciruqia. Por ~.o entonces 



,.,, . 

Sir Jame• Simp•on, cirujano eacocéa el cual introdujo el cloro­
formo tn.i•t!a a su• compañero• para que operaran sobre mesas 
de cociDA pue• aquí los pacientes tenían mucha• meno• po•ibili­
dade• de •utrir infecc16a. 

6 

Alqu.no• autores antiguos mencionaban la formación de pua co-
mo parte norm.a.l de la 

no lo hac!a laudabl•. 
loa dltimo• ciea año• 

mente 6ata •1tuaci6n. 

curaci6n, pero la simple presencia de pus 
Sin embargo lo cierto e• que a6lo durante 

loa cirujanos han podido cOl'llbatir efica.z-

Jo•eph Li•ter •e enfrent6 a éatoa problemas y estuvo consi­

derando a loa pobre• pacientes de aws ••laa quJ.rdrgicas con f rus­

traci6n creciente y gran preocupaci6n. Aunque no estaba solo 

fuG el primero en combatir con 4xito áate grave obat,culo quirur­

g1co. El toc6lo;o hdngaro Ignacio Sezmnelweia y el anatomista nor­

teamericano Olivar Wendell Holme• hab!an visto en la dGe&da de 
1840 que la fiebre puerperal era transmitida a lu parturientas 

por laa manos de au• mádicos. El simple hecho de lavarse las ma­
no• con •olucione• cloraciaa tuvo ·gran 6xito en la• salas de se­

mmelweia, pero •u• compañeros m4dico1 de Viena y el mundo en ge­
neral no pre.11t6 ninguna atenci6n al hecho. Por lo ta.nto le co­
rre•pond.16 a Li•ter convencer al mundo de que 1-! i.ofeoc16n de las 
heridas era perjudicial no laudable y que pod!a evitar•a e~ica2-

mente. ( lf) 

En aua prJmeros años an Edinburgo Listar 1nvest1g~ diver­

so• problemas estrechamente relacionado• con 1a c1rug!a como in­

Zlamac16n, curac16n de las heridas y al papel de la coagulac16n 

de la aangre en ambo• proceaoa. A _pesar de ios :intento• .de Lis­
tar para .limpiar las .aa.1.is de JiU hospital y etect~ .la cirug!a 

.lo mls limpia.mente poaihle todavia peraiat!a un n'Omero aterrador 

de complicacione• qui.rdrqicaa en fo~a de gangrena, piemia y e-
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r1a1pela a •U. pac:idnt••. 

La ac:.ptac16n do loa dt.od.o• de Li.lter .fu4 duiqual y muy 

lenta. Hubo JDU.Cho• ioottvoa para ello 1a mayor parte .no depen­

dientes de un •im.Pl.41 eat.lmtll.o conaarvador o de resiatencia al 

cambio. El mlitodo de Lta:ter era com.p11cado1el AC1do f&ico reaul­

taba molt!ato y en realidad podJ.a aer pel.1gro•o y el. útodo tomaba 

tiempo y dinero y iutceait:&b& ayuda .. Alquno• m.641.coa y cirujanos -
cre1AJ:l que la teoría de lo• 9'.z:man.u¡ era •1.Drple lueubra.c16n,. Por 
lo ta.nto r .. u.lt.cs dificil aceptar 1& teor!a y bases de la tficniea 
de Li•tar. Hucho• cirujano• importante• no pudieron pbtener los mi!. 
moa reault:ad.o• que Liater, por ejemplo ~eodor Bil1rotb enaay6 el 

m6todo deaeando aceptarlo, pero au.fri6 lmlchaa frustraciones. 
Rodolfo Hata.8, d1sc1pulo de .Listar pu•o de reli.eve que alc¡u 

naa caracteriaticaJ de la t6cntca de curac16n de Liater eran má• 
táoile• de adoptar que alguna• partea de au doctrina. El acido f'­
nico fue aceptado como el ant1.s6pt1co de prefernc1.a; lo• tubo• de 
drenaje de caucho da Cba•aa.1.gttac volv11U"On a utilizaras all"pliamento 
y no a.e pre•cúid.16 de laa: ligaduras, con el mater.ia.1 empapad.o en so­

luc16n fénica.da. 

itn la decada de 1830 la cabeza, torax y abdOJ:Den eran santua­

rios que no debían abrir•e, •1 .no era por acc.1.dente. Se ha ina1st1-

do mucha• veces e.n. qua el de.ar.rollo de 1a ane.ateaia y la a.a.t1.sepaia 

amantó conai.derablemant.e el n6mero de operaci.onu efectu.du, pero 

•1. v._,. laa .. tad1.•ticu com.probmrio• que -el awu.nto .futt muy l.ento. 

BalJlted ..., 1904 Hllalab• - e.o ia d6c:ada que •1guic5 a la amplia a­
ceptac1.6n de la ant:Uep•ia an E•tadoa Un!.do• de Norte Amk!ca, el 

nGmero de oparaciOJ:t.S• etectuada• •olo aument6 1:1qeramente. 

Deapuea de la.: querra& Uapole6n1cas a principios de •iglo el 

cirujano f'ra.ncéa A1exis Boyer dij os •La ci.rug!a parece halJer alcan­
zado au JD,4XbDO grado de perfecci6n posible•. A pesar da la aneate•ia 

y de la apar1c.16n de micha• t4cnicas nuevas y a pesar de h .ant.Uep­

da 



Jbhn Eric Erichsen, uno de los cirujanos m&s influyentes ca­
paces de Gran Bretaña en el aiqlo XIX lleg6 a conclusiones 

1imilarea. 
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La histeria de los Gltimos cien años ha demostrado que Erich-
1en era un mal profeta pero la mayor parte do los individuos 
qua han actuado en medicina en uno u otro momento compartieron 
sus ideas. Lo Erichsen y sus contemporáneos no pod!an preveer 
era que en plazo de dos d6cadas la medicina y la ciruq!a se uni­
r!a a la biolog!a y as! p0Qer aumentar sus horizontes en forma 
ha1ta entonces in1Qagina.ble. 

Entre los muchos problemas t6cnicos dif!ciles que se plan­

tearon a los cirujanos dol siglo XIX estaba el de unir los cabos 

aeccionadoa de tubos vac!os especial.mente vasos sanguíneos e in­

testino. LA historia de los primeros forma parte de la ~isto­
ria de los trasplantes. La sutura intestinal tiene una 6poca 
importante ~n la historia de la ciruq1a. La oxtirpaci6n con 
buen resultado de un apéndice inflamado antes de romperse, las 
operaciones de Billroth, las t6cnicas para operar la hernia me­
joradas por Bassini y Halated, las operaciones abdominales por 
otros procesos como enfermedades del ovario, causaron gran im­
pacto en el mundo m6dico a fines del siglo XIX. 

Bl problema de la obstrucción intestinal fué enfrentado por 
los cirujanos mucho antes de la d'cada de 1880. La hernia es­
trangulada por ejemplo no ara rara, antes de introducirse la anti­
iepiia no sol!a efectuarse la laparotom!a. Efra!.n Macdowell mé­
dico de Kantucky quien extirpó con buen resultado un tumor ov!­
rico qiga.nte de Jane Todd crawford en 1809 no obstante que era 

muy diestro es cierto que tuvo mucha suerte, ya que sus conciu­

dadanos se reunieron alrededor de su casa con una soga colgando 

de un árbol y preparada para emplearla si el doctor fracasaba en 

la carnicería que estaban convencidos que llevaba a cabo, y se-
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y sequramente 1o habr!an colgado sí su paciente ht.tbiera muerto. 

El principio b~aico de 1a sutura intestinal no f~6 descu­
bierto hasta comienzos del aíglo XIX y no se em?le6 hasta varias 
décadas más tarde. En 1812 el cirujano británico Benjamín Tra­

verspublic6 encuestas sobre el proceso natural de preparar las 
lesiones 1.ntestinales. ~ por el mismo tiempo Dupuitren tam.­

bi6n se preocupó por la sutura intestinal.. Su disc!pulo Antaine 

Le..-nbert es conocido por su sutura, que estableci6 al observar 
que 1a aproximación cuidadosa de las capas perítoneales del intes­
tino aeccionado lograban u.na buena curací6n. 

De forma gradual y esporádica se ha despertado d!a con d!a 
en 1a pr!ctíca de la cirug!a la esperanza de una ciruq!a libre 
de :1.nfecc1ones. -Una reviai6n de la ex_períencia del siglo pasado 

indica qne ~•ta esperanza nunca se ha realizado por completo pe­
se a los comentarios de A1exis Boyer, y que ~ata herencia se ba 
dado en gran medida por supuesta. ( 1 l) 

La introducción de la moderna antibioterapia en el sequndo 
cuarto de1 sigio veillte revo1ucion6 el tratamiento de muchas in­

Xecc~ones conocidas. La e%P&rienc1a clínica y estudios e.xperi­

mtmta1es han demostrado que su utilizaci6n qeneral durante más de 

un tercio de siglo no ha conseguido hacer descender la incidencia 
global de :infecc~ones quirl'.irgicas. Esto es enqañoso ya que en la 
actualidad es posible prevenir muchos tipos de infección y se o­
pera a .muchos pacientes .a .los que no se habría intervenido hace 
diez o ve1.nte añoa. 



OSFI!JICIO:; Y C!ASIFICJ',.CIO!l DE LAS I?lFI:CCIONES 

ilUIRURGICAS. 
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La 1nfecc16n e..~ la pr~ctica quirGr9ica cl!nica es el ?reducto 

de la entrada, crecim.ionto, actividades metab611cas y efectos fis1o­

~atol6gicos reaultantes de loa microorganismos en los tejidos de un 
~aciente. Las infecciones •quirurgicas" tienen al menos cuatro cara~ 
teri•ticas ~rincipalesi 

1.- A menudo afectan a heridas po&to~aratorias o secundarias a 

traumat!•mos. 

2.- Es pece probable que la 1nfecc16n se resuelva espont~r.ea­
mente o con un aimplo tratamiento antibiotico, y sino .se 

recurre al tratamiento quirurgico, puede aparecer supura­

ci6n, necrosis, gangrena, morbilidad prolongada, otros e­

fectos graves y muerte. 

J.- LA escis16n, la incis16n y el drenaje son a menudo conve­

nientes o necesarios. 

4.- Las infecciones quirárgicas son habitualmente polimicrobi! 

nas, aunque puede a~arecer monomicrobianas. A menudo son 1~ 

vaaivas debido al rapido crecimiento y a la eieeminaci6n 

regional o sist6mica de las bacterias. 

La infacc16n quirúrq1ca es tambien un termino amplio que abar­
ca las enfermedades de todos los pacientes que presentan tra3tornos 
quirúrgicos con signos asociados de infecc16n, y son los siguientes: 
( •J 

a) Infecciones espontaneas qua suelen motivar el ingreso del pa­

ciente al hospit.1.l para diagnostico y tratamiento quir1lrgico. 

b)Infecci6n de la herida, ya sean •a~darias a traumatismos o 
a intervención quirúrgica. 
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c)Infeccione• poatraum.iticas o postoperatorias. 

d)Sep•i• generalizada deapuea da traumatis~o o intervenci6n 

e)In~eccione• coincidentes. en organ.os no relacionadot: qu~ a­

parecen durante o como reaultado de 1a asistencia postope­

ratoria o po•traumática .. 

f)Otra.a varias infecciones cuyo manejo puede requerir trata­

miento quirdrgico. 

METODOS m: CLASIEXCACXOll. 

La cla.ific:ac16n ée la infecc:16n es im?Ortant.e ?Orque facilita 

la bu..squeda del oriqen y las causa.a: de la Jll1aea, ~eú.te U.."l diag:.o!. 

ti.:u Ut. v1:e.aunci6;,. m.ás precoz ante.a de disponer de lo• re•ultado• 
bacteriológicos. indica los aétodos más rapidos y eficace• de trat.!, 
miento y proporciona un sistet:l.4 para la recopilación de dato•, &11!!, 
do más siqnificativo en relaci6n con la naturaleza 'l el control de 

la infecci6n. 
Las infecciones qu1rurqicas se han claJ1f 1cad.o t4mhien aegG.n 

el origen de la infecci6n, las alteraciones anat6::c.ica• y fi.si.opato-
16gicas asociadas, y 1a etiología microbiana.(4) 

CLAS:tFI.CACION DE LAS IUFECCIONES OtllRDRGICAS SEG!W .SV LOCALI­

ZACION Y ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS. 

Xnfecci6n de la herida. 

Celul.itis con eritet:l3r hi~cl1a2on o hipereste.s1..a.­
Supuraci6n o licuefacci6n tisular 

Absceso 

Necrosi.s sépitca ~isular 
Tromboflebitis sep~ica en la vecindad d~ un.a b~rida lpca1-



Extensión regional. 

Exten•16n directa a través de los tejidos adyacentes 

Linfanqitis y linfadenitis 

Trocbofleb1t1s 

Peritonitis 

Infeccien del si~tenia nervio&o central 
Fascitis o celulitis necrotizante progresiva 
Hediastinitis 
Celulitis retroperitoneal. 

Intecci6n de órganos y viceras 

Infecc16n sistémica 
Bacteriemia 

Septicemia 

Infecciones coexistentes o complicantes remotas 

Urinarias 

Respiratorias 

Cutáneas, etc, 

FUENTE U ORIGEN PE LA INFECCION. 
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Infecc16n originada"en la comunidad o en el domicilio. Existen 

nl1meroaas infecciones que se desarollan espontáneamente o de otra -
manera en el hogar o comunidad. Hasta un J0-40 ' de los pacientes 
inqreaados en un servicio quirdrqico pueden serlo por infecciones 
aparecidAB en au domicilio V9r. Apendicitis aquda,colec1stit1s a­
guda, ulcera peptica perfora.da con peritonitis, mordeduras de animal 
o humanas, cuerpos extraños etc. Las infecciones de este grupo no 
tuelen quardar relaci6n etiol6qica con el hospital ni con el reser­

vcrio de microorganismos hospitalarios. 
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INPECCIOiiES ORIGINADAS EN EL QUIROFANO. 

Las infecciones originadas en el quirofano consisten funda­
mentalmente en infecciones de la herida quirurgica que aparecen 
en el poatoperatorio como consecuencia de intervenciones quirur­
gicas realizadas en el quir6fano, y pueden ser tanto endo;enas 
como exogenaa. 

Aún que tomando en cuenta que el paciente quirOrqico amerit6 
algún procedimiento por el cual res!Ve una agresión en su econo­
mia, no debemos olvidar existen otras causas de infección originadas 
en el hospital, a las cuales se les llama nosocomialos y que son 
consecuencia de la 1nvaa~6n microbiana del cuerpo, la mayor parte 

de las veces por microorganismos existentes en el ambiente hospita­
lar1.o, virulentos y resistentes a los antibioticos. ( r., 7) 

ETIOLOGIA MICROBIANA 

La identificaci6n exacta y completa de los microorqanismos pr~ 
sentes en una infección quirúrgica es importante y conveniente. Con 

frecuencia se ha concedido qran importancia a las infecciones prod~ 

cidas por Staphylococus aureus, en qran parte debido a su capacidad 
epidémica y a la facilidad de su cultivo. Es importante mencionar 

que un nllmero considerable de infecciones quirurgicas son infeccio­
nes mixtas. LOS bacilos qramnegativos y anaerobios, as1 como infec­
cione& causadas por hongos han adquirido una importancia creciente 

en los ultimo& 20 años. ( 1, 1) 

PRllVALENCIA MICROBIJUiA 

En un analisis realizado por Howard J M. y cola. de 1960 a 64 

•e observ6 la incidencia de lnicroorganismos en 390 heridzis quirur­

qica.s de wi total de 1388 cultivacias, y se demostró que el Staphy­
lococcus aureua era el ='9 frecuente y fue aislado en el Jl.3\ de 

los casos. Las bacterias gramneqativas .intestinales de las especies 

Escneriehia, ProteU8 y Pseudomonas mostraron incidencias del 22.JI 

13.3 \ y 13.1 % respectivamente. Además la incidencia de s. aureus 
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oscil61 en 5 ho1pitale• que participaron en el est'.ldio, entre 23 .. 2\ 

y .-1.2 •· ourante el m.Lsmo periodo Willia:ms McDonald y col.s. mostr!. 

ron en otro e•tudio en el que colaboraron 21 hospitales la pre•encia 

de s. aureu.s en el 60 " de las heridas qui.rtlr9ica.s infectadas .. 

Barnea y col•. tmut>Un refi.rieron una freeuencia .similar 65\., 

En otro e•tudio rea.lizado de 1370 a 73 los reaultados indica­
ron probable• cambio• en la etiología Júcrob.141111 de .laa infecciones 

de herid.a quirf1rqica. Aunque continuaba exi.st.ie.nd.o una 1.ncidencia 

re1at.ivamente alta de e.taf11oeoco aureus, la t!e E .. Coll era Ahora 

1.gual, lo que confi.r.ma el incremento de la i.ncid.encía de los baci­

los qram -. 

Por d.iver•.u: razone• entre U. que se cuentan 1o.s problemas 

de traru1porte y eu1t.1vos de anaerobios, la incidencia de un agente 

patógeno Anaerobio tal como bactero.ides a.o repreaente probablemente 

una verdadera frecuencia, esto obedece al hecho de que los anaero­

bios requieren de concliciones especial.es para su pnJCesamieoto 

bacteriológico. Lo que provoca una inmensa proporct6n de los ca­
sos de una posible :1nfecci6n por anaerobios, el!lta :56lo se .sospeche 

o .aGn mb se le pase por alto a:iU! l.a praá>al>1.e e.aren.el.a de conoc1-

m.1ento.s por parte del cl.!nico y ee1 laborat.ori.at.a .. 

La :mayoría de 1as 1.nfeccione..a anaerobi.ca.s san prlnicJ.pa.l:mente 

end6genaa y se or.iq1.nan en la proxt:mfdad de l.as superficies muco­

sas de 1a econo::a.!a, sitios en los cuales las ba.cte:d...as anaerobias 
predominan cmr.o mieri::bro• de 1a flora nomal. h~a .. C f) 

SIGllIP'ICADO CLXNICú 

Es preciao establecer ci.ertos c::rJ.teri.os que p::o,porciOnen 
definiciones objetivas y una ct.1J:1pren.ai6n de J..a.s :f.nfeocfon•• qui-



rOrqicaa que permitan una evaluación e informes consecuentes. 
Lo• eetudioa microbianoo aislados de la herida son inadecuados 
y poco confiables debido a la lirn1taci6n óe los laboratorios 
de bacteriolog!a, o la inadecuada recolecc16n de muestras y de 
101 mdtodo• de detección, y a la positividad de loa resultados 
en preeencia de contaminantes o invasores secundarios. No es 
intrecuente que loa resultado• de cultivos da material secreta­
do 1ean informado• como estGriles, incluso cuando proceden de 
herida• consideradas como francamente infectadas. Tamp0co es 

raro cultlvar microorganismos procedentes de heridas en proce-
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10 de curac16n Y no infectadas. Por otra parte se acepta que la 

claaificaci6n ba•ada Onicamente en el juicio cl!nico puede ser 

•Ubjetiva y dafonnado. Por lo tanto se recomiendo lo ut111zac16n 

de critertoa cl!nicos uniformes para facilitar la comprensi6n y 

el acuerdo entre todos los observadores.(/~) 

Lo• heridas qu1r0rq1cas se consideran no infectadas cuando 
curan de primera intenc16n sin supurac16n. Est4n clarAmente in­
fectadas cuando presentan secreci6n purulenta incluso aunque no 
ae cultiven microor9ani•mo1 en el material purulento. Los he­
ridos tnf lamados sin aecr~ci6n y aquellas que drenan un l!quido 
seroto con cultivo poaitivo se consideran posiblemente infecta­
das. Los pqqueños abscesos de los puntos de sutura se consideran 
exclu!dos de las infecciones se9uros o poaibles cuando la 1n­

flamaci6n y •ecreci6n son m!nimas y estl.n limitadas a lo• puntos 

de penetraci6n de la sutura. 



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS 

EN RELACIOll CON LA COilTAMINACION Y EL MA­

YOR RIESGO DE INFECCIO?l o 

HERIDA LIMPIA.- Es una herida quir~r9ica no tr~umStica 
ni infectada en la que no ae ha penetrado en los sistemas res­

piratorio, diqeativo o genitourinario ni en las cavidades oro­
far!nqeas. Las herida& limpias son electivas, con cierre pri­
mario y sin drenajes. 

HERIDAS LIMPIAS CONTAMINADAS.- Son incisiones quirGrqicas 
con las cuales se entra en el sistema respiratorio, digestivo 
o genitourinario 11n contam1nac16n extraordinaria y bajo condi• 
cione• controladas o heridas que se drenan por medios mee&ni­

cos. 

HERIDAS CONTAMINADAS.- Batán constitu!das por las heridas 
traum.4t1cas abiertas recientes, intervenciones en las que hay 
un e•cape macroscópico procedente del tubo di9estivo, proce­
dimientos quirGrqicos con ruptura importante de la t~cnica es­
téril, por ejemplo masaje cardiaco abierto, e incisiones en las 

que se observa inflamación a9uda no purulenta. 
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HERIDAS SUCIAS E INFECTADAS.- Son las heridas trawn4t1cas 

antiguas y aquellas que conllevan infecci6n cl!nica o perfora­
ción de v!ceras. La m!sma definición do Esta clasificac16n su­
qiere que los microorqaniamos causante• da la infección .POsto­

peratoria eat4n presentes en el campo operatorio antes de la in­

tervención. (JI) 
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EPIPEMIOLOGIA 

Para comprender loa aspectos epidemiológicos de las inf cc­
cione• adquiridae en el hospital en los pacientes quirúrgicos es 
necesaria una vi9ilancia eficaz. Es importante ~encionar que el 
patrón de infecciones ho&pitalaria• durante los 6ltimos quince 

años aa ha desplazado desde estafilococos como culpable principal 

haata,un 9rupo de bacilos aerobios gram negativos. No obstante 

late hecho no se ha considerado la necesidad de disminu!r el con­

tro1 eatafiloc6cico en el medio hospitalario. Es más, en los 

dlt:Lmoa años han sur9ido estafilococo epidermidis y s. aureus re­

sistente a la meticilina COJ!lO patógenos importantes causantes 
de ~nfeccione• poatoperatoriaa de J.a herida qui.rúrgica. Además 

ea preciso tener en cuenta que toda la escala de agentes micro­
biano• incluidos los virus, hon;oa y protozoos son fuentes po­
tenciales de infecciones noso~a1es. (6) 

Antes de loa años 40 el estreptococo de1 9r.zpo A representa­

ba e1 principal problema microbi.ano en 1as ~uras, con el de­
sarrollo de los antibi6ticos y controles ambientales surqi6 eata­
f11ococo aureus coaqulasa positivo como principal prob1e:r.a micro­
biano en laa quema.duras seguido por pseudooonas y providencia, 

ast co~o c&ndida albicans y virus del herpes siltple-

Otro• tipos de infeccio:ies que se deben considerar son las 

causadas por microorqa.nismo• anaerobios rrincipalt!ente los clos­

tridia, bacteroides y peptoestrept.ocoeos. (/~JI) 

Ciertos factores cocrunes ccnstituyen detenn<nantes iDportan­
tes en la aparict6n de infecciones nosocomiale.e opor~stas, y 



6stas infecciones tienden a aparecer en personas con problemas 
anat6m1cos, bioquímicos o fisiol6gicos en sus mecanismos de de­
fensa y ocurren en un medio enel que predominan las bacterias 
resistentes a loe antibi6ticos. Los agentes reEponsables de 
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las infecciones hospitalarias m!s frecuentes son: estafilococo 
aureus, E. Coli, pseudomonas, Kl~bsiclla, ente robacter, proteus, 
serratia, providencia, especies de herellea y flavobacterium, 

todos los cuales so~ omnipresentes y pueden sobrevivir a tempe­
raturas ambiente o bajo refrigeraci6n, y tienen tendencia a ad­

quirir resistencia a los antibi6ticos.(6,1) 

El hombre ea el principal reservorio de estafilococo aureus. 

LO& rec14n nacidos están libres del es~afilococo en el momento del 

parto, sin embar90 el 7% adquieren estafilococo en la nariz en las 

24 horas aiquientes al nacimiento y el SS% son portadores al 7o 

d!a de vida. l>J 

En exámenes en una poblaci6n adulta no hospitalaria se ha 

encontrado que alrededor del 50% tienen estafilococos en la naso­
farinqe. En una poblaci6n de adultos que trabaja en hospitlaes 
se ha encontrado que del 40-60% poseen estafilococos en la nariz. 
Estudios m&s recientes sugieren que la incidencia de cepas resis­
tentes a la penicili.na puede alacanzar en oeaciones el 90% en 

dicha poblaci6n y alqunos pueden convertirse en portadores, Es 
importante resaltar que el reservorio de s. aureus sensible a la 

meticilina causante de infecciones hospitalarias de la herida qui­

rúrgica son los orificios nasales del personal de quir6f ano. Sin 

embargo el reservorio de las cepasresistenteé parecen s~r las heri­
da• infectada• de otros pacientes. TAIDbi6n loa bacilos gram -
del medio hoapitalA%'1o pueden ser transpo•tados en los orificios 

nasales o el tubo digestivo del personal hospitalario. (4J 
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La.a personas que presentan dermatitis o una lesion supurativa 
conat1tuyen un grave riesqo y deben ser separadas del contacto con 
el pacien·te. Aat tambien cuando existe un problema local y el per­

sonal hospitalario está epidemiol6qicamente involucrado, est~ ind! 
cado la detecci6n bacteriol6qica inmediata, el tratamiento y el s~ 

qu!miento. El objetivo del tratamiento es eliminar cualquier cepa 
microbiana epidemiologicaJnente significativa del portador y del m~ 
dio quirúrgico. Se ha observado que una crema constituida por neo­

m.1.cina, polJ.mixina B, y bacitracina aplicada por via intranasal 
tres o cuatro veces al d!a suprime al s. Aureus en alrededor del 70 

al 90 \ de los portadores. Sin embargo, en muchas personas tratadas 

ae produce en uno a 2 meses la reaparición de la misma o de otra ce 

pa distinta, y puede ser necesario repetir el tratamiento si reapa­
rece la cepa previamente tratada o si continGa produciendose infec­

c1.6n en los pacientes expuestos. ( )) 
J.as infecciones estafiloc6cicas pueden diseminarse por contac­

to directo con pacientes, personal o f6mites contaminados. Otras 

fuentes de infección son los animales doméstiscos, la ropa guardada 

las camas y la ropa de cAJJta. Esto es importante ya que como veremos 

mls adela.nte en nuestro estudio realizado un alto porcentaje de pa­
cientes presenta.ron datos de infecci6n estando en su casa. Otro he­
cho que debemos mencionar es que las soluciones alcoholicas y acuo­
sas pueden convertirse en reservorio de ntimerosos microorganismos 
gra.mnegativo•, tales como Pseudomonas, Serratia, Enterobacter etc. 
Ea prec:t.o tener en cuenta que los frascos que contienen soluciones 
microbicidas pueden perder su eficacia debido a absorci6n, disipa­
ci6n, inactivaci6n o volatil1.zaci6n del agente. Debe proporcionarse 

microbicida adicional. Del Jll.1.•mo modo 1os recipientes de agua para 

.lavado de la• •onda• de a•piraci6n, los frascoa de s~luci6n abiertos 

y el equipo de afeitar no desechab1e actúan como fuentes ·de disemi­

naci6n de aicroorgani•mo• qraane9ativos y deben ser desechados tras 

una aola utilizaci6n.(1) 

La búsqueda de diferentes fuentes de 1nfecci6n puede ser util 

como medida preventiva. El control de rutina, tal como la toma de 
cu.l.tivoa del per•onal, de la pi.el de el area operatoria, de las pro 
pi.u inc1a1one•, de· 1aa paredes y suelo de los quirofanos asi como 
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el aire de las salas de operaciones no se considera eficaz en rela­
c16n al COBto y por tal motivo no se recomienda. Sin embargo se debe 

realizar en forma exaustiva la toma de muestras bacteriol6gicas cua~ 
do aparece un brote infeccioso. 

Debe llevarse a cabo comprobaci6n cuidadosa, rutinaria y perio­

dica de la eficacia de loa equipes de esteril1zac16n, as! como el 
grado de contanlinaci6n de los equipos de anestesia. Deber& comproba~ 

ao con regularidad la eficacia esterilizadora de los autoclaves, los 

hornos de aire caliente etc. 410, 1~ 1•) 
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PISIOPATOLOCIA DE LA INFECCIOH 

Con el presente titulo no protendcmos dar una amplia informa­
ci6n a cerca del proceso fisiopatológico de la infocci6n sino uni-

camente mencionar los principales aspectos que considerarnos impor­
tantes para el conocimiento de los efectos biol6gicos de la infec­

ci6n sobre el cuerpo. La comprensión de esto permite al cirujano 

competente reconocer los efectos delet6rcos de la invasión bacte­

riana y combatirlos con los medios terap~uticos adecuados. 

Podemos mencionar cuatro aspectos que consideramos de importa~ 

cia clínica y son : 

a) La naturaleza, el origen y las cualidades invasoras de los 
microorganismos dictan los pasos a se9Uir para reducir el 

nCimero y la virulencia de las bacberias a las que puede 

estar expuesto el paciente. 

b) Las respuestas infla.roatoria e inmunitaria del organismo 

invadido, junto con la cantidad de microorganismos juegan 

un papel primordial en el momento de determinar si una in­
fecci6n se establecerá o no. Además de las rupturas en las 

barreras epiteliales del cuerpo, el tejido desvitalizado y 

los cuerpos extraños predisponen a la inf ecci6n en muchos 

casos. 

e) J:.a supervivencia o la muerte del paciente infectado est!n 

en relaci6n directa con el equilibrio entre la agresi6n 

causado por lA infecci6n y las respuestas fisiol6gicas 
que preservan la vida hasta que el proceso SGpti.co puede 

ser controlado y eliminado. 

d) Finalmente diremos que el mantenimiento del metabolismo 

enrec¡6tico y la a:tntesis de proteinas son esenciales para 

el mantenimiento da la inmunocompetencia, la curaci6n de 
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las heridas y la conservaci6n de la estructura d~ los 6r9a­

noa vitales. Estas funcionas dependen do un aporta adecuado 

de •ustratos encrg6t1cos y aminoácjdos para la formaci6n de 
prote!naa. En contraste con la 1nanici6n normal, los amino-

Acidoa derivados de la de9radaci6n de las prote!nas muscul_g 

re• son empleados para la a!ntesis acelerada do proteínas 

eapecialee en el h!qado y otros tejidos viscerales. Cuando 
este tipo de respuestas fisiol69icas y metab6licas ante la 
aepsi• es inadecuado, el resultado habitual es la 1nfecci6n 
masiva, el fracaso multiaist~mico progresivo y la muerte. 
\~,10\ 

La 1nfecc16n quir6r9ica implica el alojamiento y la propa9a­

ci6n del microorganismo infectante, no solo en la herida sino tam~· 

bién en otros tejidos corporales. Además la necrosis local y la 
muerte celular causadas por la infecci6n invasiva, la septicemia, 

as! como los productos tóXscos transportados por la sangre y lib!_ 

radoa por los microorganismos o los tejidos lesionados, pueden 

producir graves laeiones celulares y metabolismo anormal en órga­

no• distantes.· Se produce una serie de respuestas fis1ol6qicas, 

metab61icas e irununitarias caracteristicas, orientadas a la defe~ 

sa y la continuidad de la funci6n de loa órganos vitales. Estos 

cambio• e•t!n inducidos por la actividad endocrina y neurológica 

y por una serie de péptido• derivados de loa sitios de inflamac16n 
y de lea16n tisular. Mientras que la moderada elevaci6n del metabo 
li•mo basal en la recuperación sin complicaciones de la ciruq!a 

limpia provoca un incremento no superior al ª' en el trabajo cir­

culatorio y reapiratorio. En los pacientes s&pticos que se recupe 

ran, el metabolismo basal ae eleva entre un 30 ' Y un 40 ' , mie!l, 
tras qua el qasto cardiaco alcanza un promedio del 72 \ sobre al 

valor normal en reposo. En 1os pacientes cuyos sistemas cardiova!. 

cuiAres son incapaces de satisfacer las demandas de la elevada ci~ 

culaci6n oerif~rica puede aparecer vasoconstricci6n, shock y una 

leai6n aun mayor de los 6rqanos vitales V9r. H!qado y riñon. 



23 

La hipoxemia secundaria A newnonit1s intersticial y subsecuentemen­
te a bronconewnon!a puede sobrecargar aún mSs todos los sistemas. 
Además el uso de sustratos encrq6t1cos y las vías enzim4ticas de 
producci6n celular de energ!a estan modificados con relaci6n al pa­
tr6n simple de inanicL6n normal el cual se conservan las protetnas. 

Podemos cü.vidir el proceso de la ~epsi~ en tres fases: 

1.-Invaai6n. 
2.-Localizaci6n del proceso séptico. 

J.-Reso.luci6n y recuperaci6n. 

Es importante mencionar que estas fases no son claramente di­
ferenciahles, sino que se fusionan, y que ia progresión hacia la 
recuperaci6n puede L'1.t·ert!.rse en cu3.lqt:;l.er momento. En el estadio 
precoz de sepsis invasiva, las reacciones inzaurú.tar!as e inflama­
torias tienden a aislar y contener el proceso infeccioso. No obs­
tante permanecen numerosas fuerzas, incluso cuando la infecc16n 
es localizada, que pueden alterar la función de otro• 6rganoa Vqr. 

pu1món. riñ6n, h!gado y tubo digestivo. Los productos tóxicos pu! 
den continuar entrando en la c1rcu1ac16n por d1fusi6n A los 11nf4 
ticos y capilares, y actu~r de ~orma directa o indirecta &obre los 
6rganos. La resoluc16n del proceso séptico .mediante drenaje o re -
sorci6n del pus y elimJ.nac16n del tejido necr6tico da lugar a la 

curación. Ld recuperaci6n se completa con la restauración del te­

jido mermado por las demandas metabólicas. Durante esta •ecuencia 

de acontecimiuitos, puede ocurrir la muerte B1 1os factores de a­

gres16n superan las reacciones protectoras. 
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RESPUESTA VASCULAR A LA AGRESION 

E81ACIO EXTJlAVASCULAR pla1ma anatilotoxinas 
UACT!AtA EN EL Exudacio?.,•) J 
~ ""'-.. ~ y 1uatancia1 va-
~ '4 anticuerpo• predo •o:¡tivas 

111~~ IQG _,/ 

~::.::·~:!:~~<·:~=~::;~::.~:~ 
un ef•cto impor- uimiotaxis 
tant aqu! q 

adherencia 
irununitaria 

diapedesia de 
fagocitos al 
interior del 
e1pacio extra­
vaacular 

<••• del~ 

Degranulacion 

movimiento 
al azar 

D••truccion bacteriana 

cuerpo residual 

Fig. 1 .- Aconteci11iento1 fi1ioloc¡ico1 en re1pue1ta a la 

contaminaci6n bacteriana. 
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PREPARACION PllEOPERATORIA DEL PACIENTE, 

LOs objetivos de la preparación preoperatoria del paciente son 
mejorar su resistencia a la 1nfecc16n, red~cir el nümero total de 

bacterias en los lu9ares de potencial contaminac16n e infecc16n, y 

disminuir las oportunidadea de que las bacterias penetren en el in­

terior del cuerpo. Así tambien es preciso tener en cuenta que el m! 
nejo cuidadoso de los tejidos y la hemostasia minuciosa son tan im­
portantes ya que en nuestra experiencia hemos observado que muchos 

pacientes que presentan infeccion poatoperatoria ea precedida por la 

formación de hematomas. Y no debemos olvidar otro punto tan importa!!_ 
te com lo es la asepsia de la reg16n a intervenir. 

Eatas metas preoperatorias no siempre se alcanzan en todos los 
pacientes quirGrqicos, ya que muchas de estas t6cnica& requieren un 
tiempo considerable, y por lo tanto su aplicaci6n a pacientes trib~ 
tarioa de una 1ntervenci6n de urqencia no siempre es posible. En los 
pacientes candidatos a intervenciones quirúrqicas electivaa es pre­
ciso tener en cuenta la ejecuc16n cuidadosa de los siguientes prin­
cipios. 

Entre los posibleo medio§ para lograr estos propositoa se en ~ 

cuentran: El acortamiento del periodo preoperatorio de hospitaliza­

ci6n, el control de peso del paciente, la correcc16n de la malnutr! 

ci6n, la identificaci6n y el tratamiento de las infecciones remOtaa 

establecidas, el tratamiento de las enfermedades asociadas Y el mau 
tenimiento del aseo qeneral. 

Est4 demostrado que existe un incremento en el porcentaje de 
infecciones poatoperatorias y un mayor rieaqo de complicaciones pul 
menares en los pacientss obesos. Al preparar a estos pacientes para 
ciruq!a electiva, puede ser aconsejable dedicar el tiempo que sea 

necesaria ~ara 3ituar at paciente en un peso aceptable antes de la 
intervención. En un estudio realizdo on S universidades pdr la aca­
demia nacional de cienc~~a se encontr6 que la obesidad extrema se 

asociaba con un porcentaje de infecciones postoperatoriaa hasta de 
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18. l\. 

A la inversa en el paciente mal nutrido, antes de la cirugta 
electivá es obligatorio meJorar su estado nutricional, ya que la 
resistencia del huésped a la 1nfecci6n puede verse alterada por 
la inanición y por el defícit de vitaminas y proteínas. En el est~ 

dio anteriormente mencionado se encentro que 67 pacientes mal nutr! 

dos que fueron sometidos a ciruq!a el 22.4\ presentaron infecci6n 
de la herida 1 lo que indica que hay un maoy riesgo en este tipo Ce 

pacientes. ( CJ 1 

Infecciones remotas.- Es preciso buscar e identificar cualquier 

infecc16n activa antes de la intervención, mediante una evaluaci6n 

preoperatoria detallada del paciente que va a ser sometido a una o­

peraciOn electiva, estas infecciones pueden no guardar relaci6n al­

quna con la enfermedad en cueat16n, y sin embargo contribuir de for 

ma sustancial al riesgo de 1nfecc16n de la herida operatoria o com­
plicaciones sistémicas si no son reconocidas ni tratadas. El meca­

nismo de diseminación puede ser por dispersi6n a trav~s de rutas c~ 

táneas o por vias aistámicas. En ambos casos los intentos de levan­
tar una barrera para evitar su diseminación son menos eficaces que 
la erradicación de la 1nfecc16n antes de la cirug!a.(16) 

Procesos no infecciosos asociados.- Tambi~n pueden lograrse b~ 

neficios significativos mediante la correción o el tratamiento de 
cietros procesos no infecciosos asociados. Requieren atenci6n espe­
cial. la diabetes mellitus, la uremia, Y la cirrosis. 

Aseo general.- Ea il:lportante eliminaar toda suciedad de la su­

perficie corporal mediante el baño, prestando especial atención a 

los dedos de las JllAJlOB y pies. El uso de jabones antisepticos puede 
tener un valo~ adicional. Se ha demostrado quo los pacie~tes que han 
recibido una ducha con jab6n con hexaclorofeno en forma preoperatoria 
han tenido una mejor!a estadiaticamente siqnificativa an la tasa de 

infecciones. En un estudio de este tipo se compararon tres grupos en 

el que se realizé ducha preoperatoria, otro con jabon corriente y o­

tro con jab6n con hexaclorofeno revelando la& siguientes tasas de 1~ 

fecci6n. 2.3 t, 2.1\, y 1.3 ' respectivamente. 
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.Expos1c16n al ambiente hospitalario y duración de la estancia 
preoperatoria.~ Se ha demo1trado la existencia de WlA correlac16n 
directa entre la duraci6n de la estancia preoperatoria ~n el hos­

pital Y la ta.a:a de infecciones de la herida operatoria. Por ejmplo 
loa paciantes con trastornos electrol!ticos, desequilibrio h!drico 
anemia importante, obstrucc16n urinaria o intestinal o descompens~ 
ci6n cardiaca, puede requerir varios d!as de tratamiento hospital~ 

rio ante• de la intervención. Dado que las bacterias emiqran de foE 
ma pa•iva en loa hospitales sobre las manos " el pelo del personal 
ho1pitalario, la ropa blanca, las corrientes de aire y el quipo, 
pueden convertirse en parte de la flora del paciente y aetar impli­
cado posteriormente en las infecciones de la herida quirúrgica. 

Preparación preoperatoria inmediata.- Tratamiento del vello en 
el •itio de la 1ntervenc16n. Existen diferentes opiniones acerca 
del método más apropiado a seguir con el vello en la zona de la 1n­
cia16n quirdrgica a realizar. Diversos investigadores han observado 
la influencia del tratamiento del vello sobre la incidencia de in -
fecciones de la 1ncisi6n quirúrgica.(3) 

En 1971, seropian y Reynolds, estudiaron 406 pacientes, infor­
mando que el porcentaje de infecciones de la herida quirúrgica era 

del S.61 en los enfermos rasurados, del 0,6 i en loa no rasurados, 
y del.6 'en aquéllos en los que se habian eliminado el vello me-

diante una crema depilatoria. Dos años despues se inform6 un porce!!_ 

taje de infecciones enherida lir.i.pias en los pacientes rasurados y 

era del 2.3 t, on los que solo se habia eliminado el vello púbico 

era del 1.7 1 y en los pacientes a los que no se babia rasurado ni 

cortado el vello púbico era del 0.9 '· 

En 1983, Alexander Publicd' la observaci6n hecha en 1013-pacie~ 
tes, comparando la influencia del rasurado y del corte del vello s~ 

bre la incidencia de 1nfecc16n en la herida quirúrgica. El vello fue 

eliminado de la zona operatoria por al9uno de los siquientes m6to -

dos. Rasurado la noche anterior a la intervenci6n1 rasurado la mañ~ 
na de la intervenci6n1 corte con tijera la tarde anterior Y corte la 
mañana de la cirugía y loa resultados fueron los siquientes. 



PORCENTAJES DE INFECCION Y TRATAMIENTO PREOPERA'l'ORIO DEL VELLOt 

DATOS DE ALEXANDER, FISllER Y COLABORADORES. 

Infectados en el infectados a los 
momento del alta 30 d.(as 

Rasurados por la tarde 141271 (5. 2 \) 23/260 (9.8 \) 

Rasurados por la mañana 17/266 (6. 4 1) 26/260 110.0•1 

Recortado por la tarde 10/250 (4. o ,, 19/241 (7 .5 •> 

Recortado por la mañana 4/266 11. e \) 7/216 (3. 2 ,, 
Global 45/1013 (4. 4 \) 74/977 (7.6 ,, 

Alexander J W et al. The influence of hair removal methods 
on wound infection. Arch surg 118:347-352, 1983. ~ 

"' 



Desinfección de la piel.- Existe ta.mbi'n considerable con­

fusión y diferencia de opiniones en cuanto a loa métodos más e­

ficaces de preparación de la piel de la zona operatoria y a los 

tipos m'5 eficaces de agentes microbicidas a utilizar. Es pre­
ciso tener en cuenta que mientras es posible esterilizar todos 
o prácticamente todos los instrumentos y el resto del equipo 
utilizado para la intervención no se puede esterilizar la piel 
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del cirujano ni del campo operatorio del paciente sin lesionarla 
o destruirla. LO máxino que se puede hacer para evitar la con­

taminación de las heridas a partir de estas fuentes es desinfectar 

la piel por métodos que habitualmente dejan algunas bacterias 
en la zona desinfectada. Estas bacterias como demostró Price 
hace muchos años se dividen en flora transeúnte y flora residente. 
La diferencia más importante es sin embargo entre microorqanismos 
superfic1a1es que pueden ser eliminados casi por completo mediante 
lavado con aqua y jabÓn o mediante desinfecci6n, y microorqanis­

mos más adherentes que son eliminados mucho más eficazmente por 

desinfección que por lavado. La mayor parte de estos Últimos 

son indudablemente residentes algunos como por ejemplo clostridiwn 

tienen poca probabilidad de multiplicarse sobre la pielr éstos 

microorganismos no son residentes aunque si indudablemente adhe­
rentes. ( • .,, , 111 .a. :LJ 



XNFECCIONES DE PAllED ABDOMINAL E 

INTRAABI>OMINAL EN CIRUGIA ELECTIVA 

EN EL HOSPITAL llEGIONAL LIC. ADOLFO 

LOPEZ MATEOS. (1996-98). 
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Objetivo.- Nue•tro principal objetivo en el presente estudio 

es conocer la incidencia de infecciones postoperatoriaa en cirug!a 

abdomina1 que se llevó a cabo en forma electiva en el H.R.L.A.L.M. 
en el periodo antes mencionado, solo incluimos procedimientos 
electivo• ya que hemoa ob1ervado que las infecciones postoperatorias 

en este tipo de cirugía se ha presentado en algunas ocasiones en 

forma muy frecuente y trataremos de comparar nuestra casuística 

con la de otras series publicadas, haciendo mención del tipo de 

cirugía, tipo de inciciones, agentes patógenos más frecuentemente 

ai.sladoa y tiempo en que se presentó la infección posterior a la 

cirugía, para lo cual se formaron dos qrupoa de pacientes. Indu­

dablemente resulta dificil el poder precisar el costo real del tra­

tamiento por la deficiencia de dato& en el expediente clínico. Co­

mo veremos mas adelante existieron casos en los cusles se emplearon 

varios esquema.a de tratamiento durante periodos de más da treinta 

d!a:. con un costo aproximado de $7,534,ooo.oo sólo para antibió­

ticos y apoyo nutricional (NPT). 

Pienso quo hacer un estudio comparativo entre cirug!a de 

urqencia y ciruq!a electiva no seria del todo demostrativo, ya 

que tomando en cuent~. l"-s definiciones anteriormente señaladas 

no podr{an -incluirse cirugías en las cuales se considera una he­
rida contaminada o sucia ya quo la probabilidad de 1nfecci6n en 

el postoperatorio es muy alta. 



Ea por esto que cons1dero que el principal objetivo que 

s~ persi9ue con 1~ realización de este estudio es dejar sentadas 
l&,!: bases para la elaboración de un :rr..:.nual de procedimientos a 

:seg·.;ir por todo el personal que se encuentre en contacto directo 

con pac1entes quirúrgicos. como 6e mencion6 en páqina& anteriores 

el personal d.e quirófano es un reservorio de estafi1ococo aureus 

hasta en un 90• y coino veremos más a.delante el estafilococo aureus 

contin·.la siendo el agente microbiano mÁs frecuente en este tipo de 

:!n:;!u. 

Material y Méto4os.~ Se revisaron en forma exahustiva los 

te,POrte1 de mue•tra• cultivada•, toinando como infomación l.os 11-
brc• de reporte 4e cultivo• de laboratorio d.e ba.et:.eriología del 

H. :i{.t..A.J:,,.M .. , obteniendo•• un total de 215 pa.cJ.ente. los cuales 
r..ilr.-:ionSJGO• eoino dato prelialinar, para posteriormente reviear un 

t.ot4l de 110 expedient.e• cl!nicos, 35 de lo• cual.ea no se revisaron 

i!ebi!.o a que •e encontral>An JD.icrofilJiiados.. De 109 .180 revi•&do• 

se excluyeron aquello• que no con:-eapoGdian A proceditGieoto• ab4o­

:::1nal-e• propiamente dichos o que faeron intervenido.s por otros 

&ervic::ioa quir~9icos co.mo son GJ.necolo9""Us, tJroloqÍ4 y Ciru;{a 

Peéiatrica. r..t. t.4nll>J.én •• excluyeron 1oa pacientes que presenta­

han al9un problelM preopera.torio que oca&1.onara .camprOJll.f.so in­

~i;.ne:ó;ico como e~n Dia.bete~ MellJ.tus, Frt>ee•os 1!.nfopr.oliferat~~o• 

e. ir.fec:c:Lone• preopes:-atoriu, .oo fué ~ible Ya1orar •l estado 

n'Jtr.i:ional el cual como •e roencJ'..onÓ pue6e eausai:- .caJl,Pt"OmiB>o tn­

::::~clÓg:ico y retardo en la ci.catriu.ciál... as{ JÚtUllO N eJtel'Uye­

ron :oo d¡)edi.ent.e• 1Dcom.Pleto•, obt.ent.éndo.se WJ total. de 1!05 

pacient.e• qu.e fueron -.o.N:tido• • pn>ced.iJDiento• quirÚr9icos .a:bdo­

:::.inele• lo• euale• se con•iderÓ qLW reunían 108 requUJ.to• pa.ra 

el e•c.IJ.dio ... 



El rango de edad fue de 17 a 87 años con un promedio de 

51.S años de edad. 

TOATAL DE PACIENTES 

llANGO DE EDAD 

PROMEDIO DE EDAD 

SEXO 

Cuadro I 

17-96 

Sl.S 

años 

años 

NUMERO 

105 

SS MAS 

so FEM 

' 
100 

S2.3 

47 .6 

Def initavemente la elaboración de grupos en este estudio 

no es del todo comparativo ya que no todos los objetivos busca­
dos se encontraron en ambos grupos, sin embargo haremos mención 

de la• diferencias más significativas. 

En nueatro estudio observamos que la distribución por sexo 

prácticamente no mostró diferencia significativa, ya que 55 pa­
ciente• de loa 105 estudiados correspondieron al sexo masculino 

Y 50 pacientes al sexo femenino (cuadro I) • 
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Los diagnósticos que se obtuvieron son en orden decreciente 

con respecto a frecuencia 1os s19uientes1 ('uadYo ~) 



JJ 

DIAGNOS:I'ICO f DE :PACIEN:I'ES 1 

Hernia inguinal 38 J6.l 

Hernia• de pared 18 17.1 

Colecto t.! tt1 15 14.2 
Cierre da ileo•tom!a o 

colo•tom!a 15 14.2 

Apendicectom!a incidental 8 7.6 

Ulcera duodenal y/o gá1trica 4 J,8 

Ltti••i• residual 4 J,8 

Divertículo de colon 1 0,9 

'l'UmoraciÓn abdominal 1 0,9 

CA 1aófago-g,1trtco 1 0.9 

:!'O '.I' AL 105 100.0 1 

cuadro I% 
*NtnA1 Inoluímos la apandicectom!a incid•ntal como procedimiento 

•lectivo únicamente an los ca1oa on qua clínica a hi1topatol6qica~ 

mente la apt(ndica cac:al •• encontraba 1ane:. Por tal mot.tvo par­

titndo d• ••te dAto conaideramoe ,ue al procedimiento fue electivo. 

RA•ultadoe.- Detinitivamenta no !ué posible conocer el por­
oenta~e exacto de pacient•• qua ae infectaron en cirugía electiva 
en a1t• e1tudio ya qua no contamos con al número total de procedi-

miento• r•ali1ado1 en el periodo comprendido en esta revi~i&n. Sin 
embar¡o podemo1 tnterit un dato aproxLmado el cual •• del 3.8t de 
lo• pacient•• operados anaualmente que preaentaron al9dn dato de 
int•aciÓn pc•toperatori•• Del rniamo medo no tué poaible obtener 
un porcentaje oxaoto da loe pacientes que presentaron datoa· de in• 

t•ccién vi1to1 en consulta externa. 



Corno mencionamos anteriormente se formaron do• qrupos de 

estudio, grupo 1 paciente• hospitalizados, grupo 2 pacientes 

vi1tos en con•ulta. externa. tcuJdTo~ •.~) 
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Am! podemo1 ob1ervar en el cuadro 2 que el procedimiento 

con mayor !ndice da infección fue la reparación de la reqtOn 

inguinal con un total de 38 pacientes intervenidos qua representó 
el 36.1\ del total de pacientes, y encontramos que el procedi­
miento qu• con mayor frecuencia se practicó fué la reparación con 
técnica de McVay. También observamos que la infección post­
operatoria en esto• pacientes se presentó 2 a 3 d!as después de 

la cirugía en el 30\ da loa casos y el resto la presentó del 

séptimo día en adelante con un 70\ de infecciones en el hoqar 

del paciente, ocurriendo esto muy probablemente por la falta 
de información sobre el cuidado de la herida, o al retardo en 

el retiro de loa puntos de sutura en piel. 

Ea importante mencionar que el procedimiento que mayor 

!ndice de infección pre•entó fué el de MCVay, probablemente 

debido a que •• el que con mayor frecuencia se realiza, sin 
embargo presentó un índice proporcionalmente mayor. (C.\llcl'lo G) 

GRUPO I 

GRUPO 2 

PACIEllTES INFECTADOO HOSPITALIZADOS 

PACIEllTES DIFEC'l'ADOS V2STOS EN COllSOLTA EXTEl!NA 
HASTA CUATRO SBIWIAS POSTERIOilES A LA CIRUGIA. 



OIM'O J. J>JICJ!:l>'T.ES BOSPITALIZADOS 

DIJf'UJIUl!I"' J>OJI J1J;:XO• 

l!All!IJI.11191 

~'"" 4 

B 

10 

47 

40 

S7 

44. 76 ' 

38.09 ' 

82.85 \ 

7.61 ' 

9.52 ' 

17.13 ' 

"""' 161.9 •• l119l~Y•"® P"UR~ ... c9\'0 J'&tl .. DUJ:"OD 1nfecc16n 

tlH&:. "~ti'" __ .., P91'Ul'J.r>& " ,;l.a .ciruv!•· 

.Gltlll'O l 
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PROCEDIMIENTOS RE.ALIZDOS EN LA REPARACION DE LA HERNIA 

INGUINAL. 

TECNICA NUMERO PACIENTES ' 
Me Va y 27 n.os 
Bass1n1 J 7.89 

Shuldice 5 lJ.15 

Abordaje posterior J 7.89 

Total JB 100.00 

cuadro 6 

COLECISTECTOMIA. 

Hoy en día la colecistectom!a es la operación electiva más 

comunmente realizada por cirujanos generales en todo el mundo 
occidental. Se calcula que se efectúan 250 mil colecistectomÍas 

anuales en Estados Unidos. 
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En el Hospital Re9ional Lic. Adolfo Lopez Matees se realizan 

más de 400 colecistectom!as anualmente en forma electiva siendo 

uno de los procedimientos que con mayor frecuencia se efectúan, 

y por ande el que presenta un Índice de infecciones elevado. 

En la revisión que efectuamos se encontró un porcentaje muy 

alto da pacientes colecistactomizados diagnosticados como diabéticos, 
lo qua los excluye del estudio y dando por resultado un total de 

quince pacientes por esta causa. 

Con re•pecto a1 tipo de incisión realizada se obseryÓ que 
la de tipo Kocher fué la que presentó el Índice más a.ltq"de in­

fección, nuevamente por ser la que se efectúa con mayor frecuen­

cia. FIG 1 
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Xocher O 
Para.media O 
Media ~ 

8 

"' ~ ' ., 
M 

!il 
"' l! .. 
i 3 
~ 
"' a. 

TIPO DE DlCIS:tO!I 

FIG 1 



COLECISTECTOMIA 

INCISION 

Jtochar 
Media 

Paramadia 
Total 

cuadro 7 

NUMERO DE FACIENTES 

8 
4 

3 
15 

' 
53,3 
26.6 

20.0 
100.0 
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Del total de estoa pacientel 12 correspondieron al sexo 

femenino y 3 al sexo masculino,e~ nueve pacientes se realizo' 
colaci1tectomía aimpla, y en aeia coleci1tectom!a más exploración 

de vía1 biliares y colocac1Ón de sonda en T. En trece de los 

quince pacientes •e colee& penrose, da los cuales unicamente a 

ocho se le• tomÓ cultivo de la aacreciÓn del.mismo existiendo 

crecimiento bacteriano en todos. Las bacterias encontradas en 

todos loa casos fueron estafilococo aureus en el 95t y E. col! 

en el BO•. 

CIERRE DE COLO E ILEOSTOMIA.- En todos los pacientes que 
11 realizó e•ta procedimiento se oncontró que en la mayoría de 

ello• la cirug{a previa ae efectúo en forma no electiva (proce­

dimiento de urgencia}. Se encontr~ un total de 15 pacientes 

que presentaron infeccion po•toperatoria debida a la mala pre­

paración del intestino a reconectar, ya que en las muestras 
cultivadas el 90\ correspondió a flora intestinal. 

El tipo de 1nciaiÓnque 10 efeot~o en la mayor!a de los pa­

cien tea fue incisión media supra o infraumbilical y en menor 

proporción la incisión paramodia izquierda. (.cujd,.o t) 



CIEIUU: DE COLO E ILEOSTOMIA 

TIPO DE 
Pl!ODECIMIENTO 

NUMl:RO DE 

PACIENns 

39 

' INCISION 

Ileotran•ver•oanastornosis 6 
Colocoloanaatomo•i• S 

Coloproctoana1tomosi1 1 

40 

53. 3 

6.6 
100 

Media aupra/intra 
Media y paramedia 
Media infraumbilical 

Total 15 

Cuadro S 

Al iqual que en loa casos anteriore• se excluyeron loa paN 
ciente• con padecimiento• preexistente• principalmente s!ndromt 

de Foumiar. 

HERNIAS DE PARED.- Al iqual que en otras series reportadas 
la• intervencione1 para reparación de dafocto• en pared abdominal 

en el Hospital Regional Lic. Adolfo LÓpez Mataos 01 el procedi· 

miento que con mayor frecuencia se realiza y por lo tanto au !n­

dice de infección ea muy elev4do. En eate ostudio •• obtuvo Wl 
total de 18 pacient~a infectados con una incidecia aprÓximada 

de 1. 2\ en el período comprendido. F IG 2,3, .4 

conjuntando este procedimiento y 14 reparación inqu1nal 
podemos observar que la auma de ambos no• da un 53.3• del total 
de pacientes estudiados, Es importante moncionar que estos pro­
cedimi~ntos en 1a mayoría de los casosson efectuados por residentes 
de primero y aec¡p.mdo afio, lo q1,1e no1 haca pensar que no exi1ta 

una supervisión adecuada en l• realizaci&n de estos procediminetoa, 

ni an el manejo postoperatorio, as! como ea necesaria una amplia 

explicación sobre los cuidados de la herida en el paciente ambu­

latorio. 



-

-

llERliIAS DE PARED 

,. 
•· , 
• 
' ~ 
• ,; 

• 
Po•tincisional 
Tipos de Be mi a • 

• 

l• 

Umbilical 

Cierre en doa planos Tec. Mayo 
Tipo de Reparación. 

Lonqi tudinal Tranaver1a 
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FIG 2 

1 1 
Epigástrica 

FIG 3 

1 1 
Cierre en un plano 

FIG ' 

Paramedia lonq/trns. 



APl!J'lDICECl'OHIA INCIDENTAL.- La apendicitis aguda ~B la 

cauaa máa común de "abdomen agudo quirúrgico•, sin embargo su 
incidencia exacta en el mundo entero no se conoce. 

La apendicitis aguda sin perforación no se asocia coa 

ningÚn invaaor bacteriano eapecÍfico, la bacteriolog!a del ór-
9ano inflamado ea la de la flora intestinal no.rmal, sugiriendo 

una invasión secundaria del tejido lesionado a partir de la luz 
del intestino. l 16) 
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En u.n estudio detallado efectuado por Pieper y cols. en 1992 

se demostró quo la bacteriología en 50 apéndice& .inflamados co­

rraapondia a qérmenes aerobios y anaerobios en todos los casos, 

con una mayor frecuancia de bacterias anaerobias, y siendo la 

E. Coli la bacteria aerobia mas frecuentemente aislada. Por 
todos eato1 datos podemos considerar que la simple Abertura del 
tubo dige•tivo noa lleva a una har~da potencialmente contaminada, 
y el no tener loa cuidados adecuados durante la ejecución de di­
cho procedimiento nos da una probabilidad de infección conBidera­

ble. 

En esta revia!Ón se demostró que la incidencia fué elevada. 

probablemente al ma.l manejo del Órgano en cuestión o mala técnica. 

en 1a elaboración de la jareta, y al tipo de incisión .. FIG s 

m 

- .... "'. .. ... .... 
Tipo de incisión 

f IG 5 
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ULCERA GASTRICA o DOOD~AL. - Las complicacicne& que apare­

cen tras operaciones del estÓI11ago y del duodeno pueden dividirse 

en dos categorías. En primer lugar las que ocurren en el periÓ­

do postqu1rúgico temprano y que se relacionan en gran .medida. con 

la anatomía patológica y percances quirúrgicos. La segunda ca­
tegoría comprende las complJ.caciones que aparecen durante el ae­

guimiento a largo plazo y que s.! relacionan eon la fi&iopatolog!a 
.impuesta por el proced1.nú.ento quirúrgico. En los textos de 
cirugía solo se hace mención de ~omplicacionea en relaci.Ón al 
procedimiento efectuado tanto en e•tÓlllago como duodeno propia­

mente dicho sin mencionar la probabilidad de infección .intra o 
extrabdominal.(16) 

Nosotros encontramos un total de cuatro paci.entes que pre­
sentaron datos de infección, en todos los caso• e1 cultivo de 

secreción del drenaje fué positivo y con e1 mJ'SlDO tipo de flora 
en 1a herida quirtÍrgica en tres casos (E. col! y estafi1ococo 

aw:eus) y en uno (estafil.ococo aureua y ltlebaiel1aJ. (cv¡J,o '\) 

Dl:AGNOS1'ICO t D>: PACIENn:S I!llCISION 

Ulcera gástrica 2 Antrectomía media 

+ V/T supra 
Ol.cera duodana.l 2 (1) Antrectomía 

+ V/T idem 

(1) V/T + Jnedia supra 
Piloroplast!a infra umbilical 

{cuad•o q) 



L%~IASIS ~IDDAL.- Hoy en d!a la colecistectom!a casi 
•1esapre se acompaña P se debe •comp&fiar de una colang1ograf !a 
tranaoperatoria con lo cual ae evalúa la efectividad del pro­
cedimiento y en mucho• caso• puede prev.mir el problema de un 

cálculo retenido en el colédoco. Actualmente se estima que 
exiate una incidencia del SI de cálculos retenidos en el colé-

doco luego de una colee1stectom!a. Va.:io• autores recomiendan 

el uao de ant1D1Ót1cos preoperatorioa ljUl la cirug!a de vías bi­

liarea, ya que tomando en cuenta •l proced1Jniento previo en 
la miama región va a dificultar al inanejo da los tejidos y por 

tanto la probabilidad de 1nfocciÓn •e eleva. En nuestro es­

tudio encentra.moa u.n total de cuatro pacientes con diaqnÓstico 

de 11t1ásis residual, ha.biéÍld.o•e realizado exploración de v!es 

biliar•• y colocación de BOnda en T ain ningWi. accidente trans­

operatorio~ En el total de lo• paeientea se colocó drenaje 
ti.PO penro•e reali:IÚJ.do1e cultivo de ia secreción del m!smo re­
portan4o positivo en todo• los casos pese a la adm1nistrae1Ón 

previa de Anti.bi~ticos en t.res casosª c:.~uad,,o •n) (16) 

NUlmRO DE PACIENTES l'ROCEDI>lIENl'0 

4 Exploración -de 
v!aa bi'liares y 

colocación de aonda 

en 11.T" 

I:NCISION 

{dos) media 

{dos) xocher 
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TOMORACION ABDOMINAL.- Aunque no &e tenía un diaqnóstico 

preciso preoperatorio incluímos este paciente debido a que sus 

condiciones 9enerales eran Óptimas reportando diagnóstico post­

operatorio Cirrosis Hepática realizañdose unicamente exploración 

de cavidad y cierre de pared, produciéndose la infección por 

rechazo al material de sutura. 

CA ESOFAGOGASTR.ICO.- Unicamente encontramos un caso y el 

procedimiento efectuado fue resección esofágica y qastrectom!a 
proximal con ascenso gástrico intratorÁxico, presentando fuga 

de la a.naatomoais con formaci6n da fístula hacia la herida y 

po•teriormente a hipocondrio izquierdo, se efectuaron múltiples 

cul.tivos reportando el mayor n&maro de variedad de bacterias 
en e1te estudio. 

OIVER'l'ICULO DE COLON.- En este caso el paciente fué some­

tido a hemicolectom.:!a derecha. Se llevó a cabo la revisión d~l 

expedienta cl!nico ain poderse encontrar inCicaciÓn médica de 

preparacidn de colon y produciendose durante el procedimiento 

contaminación, considerando esto como causa de 1a infecci~n post­

operatoria. 

,1 
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l\llllLIS IG • 
De ACU1rdo 1 los datos moatradoa anteriormente es posible 

aunque no del todo realizar una comparaeiÓn de datos obtenidos 
en nuestrD aerie con la ~e otros autores, ein embargo podemos 
observar qu• en alqunos caaoa nuostra incidencia para el m!smo 
tipo d$ procedimiento ea menor y para otros es mayor. 

La principal dificultad quo encontra;;.os para llevar a cabo 

esta comparación es principalmente que en las series reportadas 

•• incluyen todo~ lo• procedimientoa realiza~os, y~ sea en fot7.la 

urgente como ulectiv~. Asi ta.mbién se incluyen procedimientos 
que en é•te estudio no se tomaron en cu2nta por ser realizados 

por otro• ••rvicios. 

En cuanto al tipo de flora bactor!ana observarnos que prac­

ticamente es similar. Ea importante mencionar que en cuanto al 

nú..""Gero de mueatras cultivadas nuestra cifra es significativamente 
menor en comparación con la de otros autores. En nuestro estu­
dio encontramos que el nÚraero de aueatras cultivadas para el 
qrupo I tuvo un p-roir.e"'io de 3 muestras y para el grupo II 2 

mue5traa, y otro hecho qu~ consideramos !:::portante es que no en 
todos los cascJs se encontraron los reportes bactoriolÓqicos por 

escrito en el expediente cl!nico. 

ObaervAmOa que el t1.er::po de prQsentaciÓn de la ~u.í:f;:..;c~:; •• 

po•toperator1a tué en promedio ~ partir del sexto d!a con un 

raru¡o de do• a diez dÍas para ambos grupos. 

Con un1 remiaiÓD de la infección para el grupo I con promedio 

de 20.s días y un rango de 6 a 35 días, y pa.ra el grupo II con 

promedio de 9.5 d1as y rengo de 4 a 15 d{as. 
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En cuanto 11. 1n0ratal:f.4ad se refiere nuevamente solo &e incluyen 
pacientes que fellecier<'n • causa de la eép•1• seeunderia al 
proceso ini~i•l y se obtuvo un total de 12 paciente5 fallec1~01. 

1 

' 
1 

trol!EBO DE PACIENTES 

58 
30 
15 

2 

105 

zat•f1 'ococo · epidemidú 

-YUlqaris 

Z.Ueptoc:oco no hemol!U"" 

CllllSA PE LA llUEJ!'?E 

Neumonía bilateral 

Falla orqán1ca.mÚltiple 

lnsuficioncia renal 

BAC'l'EllIA PORCENTAJE 

E•taf ilococo aureu 

E. Colli 
K.lebaiella 

Proteus Kirabillia 

To t al 

15 

20 

15 

~ 

55.2 

28.S 
14.2 

1.9 

100 

' 
14.2 

19.0 

14.2 

8.5 

' 



BACTERIAS • DE l'ACIEN:a.:5 1 

Estreptococo B hemolítico a 7 .... 

E•~ococ:o A hemol!tico 7 6.6. 

Citrobacter 7 6.6 
Providencia 2 l.9 
.Salmonel.l.A 2 1.9 

Wei•HriA l D.9 

Candida .al.bic&n.11 l D.9 

TOMADO OIL 11f~01''T!. ""<.'TEQIOLOGl~O DEL LAlloll .. 'TDlltO I)~ 
B~tTl!ll\Ol.0101"' H.Q.L.A.<..f'\. IU!l'Tf 
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F.Jl .ECOENCll DE: .USLA.."'l.IE?nO m ~ PB.oc:eJlEili7ES DE 

COLTiytlS m: l>.llEmlJES 1''6roPEl!A1'0lllOS IlZ TODO T.tPO m: HZKillAS, 1'01'< 

S:t"l'llAClOll IlZ D!'.E=DN l'OSTOP.El!ll'OlUA, t:Ol!l3lllVTO m: :cilllCO 110SPinu:5 

mrrvEaSIVU!IOS. 

JIACTEllA f 1lE VECES ~Clll>E 

AISIJIDO »SL1>1<IZNTO ltl 

Estaf •. coagu1asA poait::f:vo 122 31.3 
Zstaf,. coa.gal.asa negativo 1.23 31.S 

Esc:herich1.a sp. 87 22.3 

Proteu.a •P· 52 .u.3 

P.sec.domonas •P 51 1.3.l 

.Est.rep • .no .hemol.!1:.1.coa 38 9.7 

Aerabacter-lt.lebs~e1la ~ .S.7 

Par•colob.acb:Um •P· 22 ..... 
Eatnp. al.fa :b.ololiil<:oa 14 3.~ 

.Eatn,P• beta hemolitico• s 2.1. 

!laet.~ou.. ap. 7 .l-~ 

Clo•U"t.di1ml ... s 1.; 

hU"eptococo• .an.Aero.b~oa 1 ll.3 

otro• 72 111.s 

Jlo identifica4a11 3 ll.ll 

/ 



Tabla comparativa con los resulta.dos obtenidos en otra 
serie. 

Con respecto al uso de antib!Óticos pudimos observar que 
no siempre se emplea el antib!Ótico de elección conforme al 
ant1b1ograma, siendo en esto en muchas ocasiones debido a la 
inexistencia de dicho antibiÓtico en el servicio de Cirugía Ge­

neralr y as{ obtuvimos los siguientes resultados 1 

ANTIBIOTICO i DE BACTERIAS SENSIBLES 

Cefatoxima 78 

Gentamicína 60 

Amikacina 65 
Clora.nf enicol 40 

Tetraciclinas 15 

Ceftria.xona 13 

Eri trom1cina 9 
ca.rbencilina 8 

Sensibilidad repor_tada por el laboratorio de Bacteríoloq!a del 

H.R.L.A.L.M. 

ANTIBIO'l'ICO \ DE oso EN EL s.c.G. 

Hetronidazol 80 

Gentamicina 70 

Cefatoxima 50 

Ampicilina 60 

Cefalotina 40 

Penicil.1na JO 

Ceftriuona 15 

Cloranfenicol 15 

Am1kac1na 35 
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NOTAr Generalmente . ' ' 
se emplea doble o triple esquema de antibioticos 



INCIDENCIA DE INFECCION TRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

HABITUALES SELECCIONADAS (SERIE REPORTADA POR OTROS AUTORES) 

NUMERO DE INCIDENCIA DE 
TIPO DE INTERVENCION INTERVENCIONEt; mFECCION ( 0 

Hernirrafia • 1312 l.9 

Tiroidectom:la 406 2.2 

Histerectomía 628 6,l 
Colecistoctom!a 756 6.9 

Colectom{a parcial 220 l0.0 

Gastrectomía subtotal 288 lO,l 

Apendicectom!a 551 ll. 4 

Nefrectom!a 127 17.J 

MasteotomÍa radical 227 18.9 

*Incluidas inguinal, femoral y epigástrica, excluidas incisional y ventral. 

schecler w,E, nosocomial infections: Infect Control. 
1 (3) 150 1980. 

;.-., 



CONCLUSIONF.H. 

Podr iamo!i concluj r <l<1 una manorn un tc.n to r.unnto confor­

mista banandonon en los rosultado:i obtcnidot;, diciP.ndo "nuestra 

incidencia de infoccione9 es muy similar a la de otros hospit-.· 

les", sin embargo esto no debe ser considerado como una respues­

ta satisfactoria, ya que un paciontc que ingre~a a una unidad 

quir&rgica "sano" no debe contraer una infección como resultado 

da un procedimiento quirl.Írgico si i:;c realizan on forma adecuada 

la t~cnica quirúrgica y ol manojo pro y pastopcratorio, y para 

lograr asto podemos resumir con los siguientes puntoa1 

¿por qué so infectan loa paciontes? En la oxporioncia ob­

tenida con esta revisión pudimos observar qua los paciontas se 

infootaron muy probablenicnto debido a. la falta do supervi11Ón 
de los médicos do baae on el tranoporatorio, nl doscuido on el 
soguimionto de las tÓcn1cas de asepaia y antisepsia, así corno 
del mal uso del instrumental quirúrgico, al abandono del paciente 
y consider4rt\os guo este es un punto muy importante ya que nos 

hemos convertido en "OPERADORES" y no cirujanos, solamento nos 

preocupa el tiempo operatorio, ol númoro do pacientes operados 
sin dar mayor importancia a la evolución postoperatoria. As! 

ta.mbi~ la nula o eocasa información quo se proporciona al pa­

ciente o a los f arniliaroa dol m{smo sobro los ouidadoa de la 

herida quirúrgica. 

¿CuÁlcs oon los factores qua influyan on la oparioi~n do 

una infoociÓn poatquirÚrgica? Aunque en nuestro estudio no 

inclu!mos pacientoo inrnunocomprometidon es iroportanto un riou­

roao cuidado dol estado general del paciente as! corno la corree• 

50 
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• 

ta .ejecución de la• tócnJ.cas quirúrgicas y la vigilancia 

adecuada del postoperator!o. Si revisararnos los expedientes 
do p3cientcs con algún tipo do compromiso inmunológico qUe 

presentaron infección postoperatoria nuestra incidencia se 

incrementarla en forma alormonte. Lo bl qua nos o iga a realizar 

un estudio integral de todos los pacientes, taciendo énfasis 

en los pacientes con riesgo quirÜrgico elevado, generalmente~ 
no ponemoa atención en la valoración preoperator!a Única:nente 

noa concretamo• a observar que exieta. 

Otro factor importante es el saber decidir el tipo de mate­

rial de •utura que •e va ha utilizar ya que en nuestra experien­
__ ., :"'"~.:cía hemos observado que algÚnas suturas de polieater provocan 

reacción de rechazo por parte del 
cione• continuamos con la necedad 

paciente, y en múltiples 
~~:1~'-

de:;l1e9Uirlos empleando. 
oca-

Si con•ideramo• que un paciente es sometJ.do a un procedimiento 

que en teoría no debe presentar complicaciones pudiendo ser 
egresado do• o tres ·.di.a• de1puéa de la cirugía con una incapa-

cidad laboral de dos a cuatro semanas como m~xi::io, ytai la 

' evolucion po1toperatoria •e prolonga hasta varios meses tanto 

de estancia ho•pit.alaria co:no en el hogar del paciente ambas 
economla• •• ven seriamente afectadas. 

/otro punto probablemente de .igual E mayor importancia es. 
la a~sencia de un miembro de la f~lia durante tiempos bastante 

considera.ble• lo que ocaciona inse~tidumbre por parte del resto 

de la familia en cuanto a la evolución del paciente. 
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¿CÓ;;,o p~~s evitar la ir.fecci-Ón pOGtqui~rgfc~i Ccnocicndo 

lo• factores cal:J$a.lei;. de inicccié:i n1!estra función es t~at.ar de 

corregirlo•, o no per:11itir gue ei;.t.cs ejgan eu cur.60 n.at!lr.'.11. Rea-

lizar con•t.sntc~nte culti'V03 éel ár~a da quirÓ!anos asf CO?nO -.. 

cultivo• ~e exuda&> far:!n;ett y nastl del parnon:!ll e~ quirÓfano. 

Generabtente revisamos cinoo o di.ez pacientes ~in haber ef-eetuado 
el lav.ado "e n.ano• en n:inguna ::>ca.ciÓ!l y por si esto !uc~a poc.p 

•e J.n;ier.en .aliltrlento.s de•?UÚ de la revisi6n Ce los p.~cie:::tes, 
•ien~o nosotrt>fl :ú.snlo• U!l rese~rio constante. 

l'odi~ •~.ir ~~ !~ctorcs condicionznus 'l tal , . . , 
vez ne"•iU:r.!..mt:IO• re.al.!za: 6--.... t.u!J> ~· de estos-, por lo que 
eotU"ider~ oqu.J •J. •e~ ~ 11:.e~entos ::-..arcados en la 

ejecuciá'.:i ~e :m:.utr~ ~e.as 7 llevamos a cabo un seg-'.JJ..mi.ento 
adecuad.o de n"Ue•~ p.aci.e:1:t.ea: el .fuéice de :infee:iones. po.r;t­

o;peratorlu •• r~:irí.a c:o::is:iderzbl:emente, 10 que ?>tinda:r{a 

un be:>fo!icf.<> ~-

. -··· 
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