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I: Resumen

Las infecciones quirlrgicas en cirugia de corazén incrementan la morbilidad y mortalidad,
con fuerte impacto negativo en los costos de operacion y estancia hospitalaria para las
instituciones de salud. Para reducir su incidencia se ha estandarizado en el mundo la
erradicacion preoperatoria de focos sépticos, sin embargo, a pesar de esta préactica su
incidencia continta siendo relevante. Se postula que cuando el paciente se encuentra en
con inestabilidad hemodindmica o son portadores de patologia cardiaca que amerita cirugia
urgente, existe un impedimento para realizar la erradicacion de focos séptico, lo cual podria

incrementar el riesgo de infeccion postoperatoria.

Objetivo: Determinar las diferencias en la incidencia de infecciones quirdrgicas en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca con y sin erradicacién de focos sépticos.

Método: Del registro de pacientes del servicio de Cirugia Cardiovascular sometidos a
cirugia a corazon abierto se seleccionaron los expedientes clinicos de los pacientes que
completaron el protocolo de erradicacion de focos sépticos y de pacientes que por sus
condiciones hemodindmicas o diagndstico cardioldgico que ameritd cirugia urgente no fue
posible realizar la erradicacién de focos sépticos. Del expediente clinico registramos las
siguientes variables: Edad, sexo, Factores de riesgo para enfermedad cardiaca, Tipo de
profilaxis antibidtica utilizada, Duracién de cirugia, Duracion de circulacion extracorpérea,
Duracién de Pinzamiento de aorta, Estancia hospitalaria, cirugia realizada, sitio de infeccion

y agente etioldgico.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes sometidos a cirugia programada (n = 50) y cirugia
de urgencia (n = 50). Todos recibieron cefalosporinas de tercera generacion preoperatoria.
La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino (n = 57) portadores de Hipertension
Arterial (n = 49) y Diabetes Mellitus (n = 30). No se observaron diferencias entre grupos en

las variables epidemioldgicas de los pacientes ni en la estancia hospitalaria. El tipo de



cirugia predominante fue la sustitucién valvular aortica y mitral aislada (n = 31 y 34
respectivamente) seguida de la revascularizacion del miocardio (n = 18) y de la sustitucion
combinada aértica y mitral (n = 11). Los parametros transoperatorios no mostraron
diferencias entre grupos excepto en el tiempo quirtrgico total (p = 0.03). La incidencia global
de infeccion postoperatoria a 30 dias fue del 20%, con mayor frecuencia en el esternén (n
= 14) seguida del mediastino (n = 6). La etiologia infecciosa fue por Staphilococus Aureus

(n = 20) Staphilococus Epidermidis (n = 17) y Klebsiella (n = 14).

Conclusién: La erradicacion de focos sépticos no produce diferencias en la incidencia de

infeccién quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.



[l: Introduccién

Las infecciones quirurgicas (IQ) pueden afectar desde la piel y el tejido subcutaneo hasta
las estructuras profundas, como el mediastino. Su aparicion suele condicionar mayor
estancia hospitalaria y mortalidad. La mayoria de los estudios han encontrado una
incidencia de 1Q posterior a cirugia cardiaca entre el 1 y 10%. Las enfermedades previas,
la duracién del pinzamiento de aorta, tiempo de circulacion extracorpoérea y tiempo total de

la cirugia, pueden incrementar la probabilidad de 1Q. (1-5)

Los principales factores de riesgo intrinseco asociados a IQ son diabetes mellitus (34%),
obesidad (21%), insuficiencia renal (19%) y trastornos neurolégicos (8%). Entre los factores
de riesgo extrinsecos se encuentran la presencia de catéter central (51%), sonda vesical
(34%), sonda nasogastrica (22%), ventilacidbn mecéanica (17%) y nutricién parenteral (11%).
(1-4) Los agentes etiolégicos més frecuentemente observados en 1Q forman parte de la
flora normal de la piel, asi como el microbiota oral y de vias respiratorias, destacando las
infecciones producidas por gérmenes Gram positivos de la familia de los cocos (Streptococo
sp vy stafilococos sp). Con menor frecuencia los agentes infecciosos involucrados en 1Q
forman parte de la flora normal intestinal como la E. Coli, asumiendo algunas publicaciones
gue la invasion de estos gérmenes al sitio quirtrgico obedece a contaminacion por fomites

durante el procedimiento quirdrgico. (6-9)

Para reducir la incidencia de IQ en cirugia cardiaca, se ha estandarizado en el mundo la
erradicacion preoperatoria de focos sépticos, que consiste esencialmente en la realizacion
de cultivos de las vias respiratorias, conductos auditivos, cavidad bucofaringea y en
mujeres de exudado vaginal para identificar la ausencia de flora bacteriana considerada
como no normal con probabilidad potencial de producir un proceso infeccioso
postoperatorio. Con estos hallazgos se realiza una evaluacion clinica y radiolégica por un

médico especialista en Otorrinolaringologia, una evaluacién Clinica por un médico



especialista en Ginecologia en mujeres, evaluacion clinica por un especialista en
odontologia, evaluacién clinica y radioldégica por un especialista en Medicina Interna.

(16,17)

Algunos autores mencionan que, a pesar de las medidas profilacticas estandarizadas en
cirugia cardiaca, la incidencia de 1Q persiste en practicamente todos los centros
hospitalarios donde se ofrece cirugia de corazén, por lo que posiblemente el impacto
esperado de esta profilaxis preoperatoria seria bajo o poco relevante. En pacientes con
estado hemodinamico comprometido donde no es posible esperar el tiempo necesario para
realizar la profilaxis preoperatoria o erradicacion de focos sépticos no hemos encontrado
evidencia publicada donde se indiqgue modificacion en la incidencia de infecciones

quirdrgicas.

Realizamos la presente investigacion para conocer las diferencias en la incidencia de 1Q en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con erradicacion preoperatoria de focos sépticos
comparada con los pacientes no sometidos a este procedimiento preoperatorio,
identificando la necesidad de modificar las practicas profilacticas preoperatorias para

reducir la incidencia de infecciones quirdrgicas en cirugia cardiaca.



[1l: Marco teorico

A pesar de los avances en antisepsia y técnica operatoria, las infecciones quirtrgicas (IQ)
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca representan un problema de extraordinaria
relevancia. Estas infecciones pueden afectar desde la piel y el tejido subcutaneo hasta las
estructuras profundas, como el mediastino. (1-5) Su aparicion suele condicionar mayor
estancia hospitalaria y mortalidad con una incidencia de IQ tras cirugia cardiaca entre el 1
y 10%, con una asociacion fuerte de enfermedades concomitantes, la duracion del
pinzamiento de aorta, tiempo de circulacion extracorpdrea y tiempo total de la intervencion

quirdrgica. (5)

Las infecciones profundas del sitio operatorio constituyen un grave problema en cirugia
cardiovascular cuya incidencia llega al 4% con una mortalidad hasta el 25% a pesar de los
continuos esfuerzos en el tratamiento de factores que puedan contribuir a su aparicion (1).
La mediastinitis y la osteomielitis esternal siguen siendo las complicaciones mas temidas
tras la esternotomia, asociadas con morbilidad significativa, aumento en la estancia
hospitalaria, mayor nimero de procedimientos quirlrgicos, uso de antibiéticos por periodos
prolongados y mayores costos hospitalarios.(2) La mayoria de infecciones del sitio
operatorio se relacionan con factores de riesgo intrinsecos como la diabetes mellitus (34%),
obesidad (21%), insuficiencia renal (19%) y trastornos neurologicos (8%). Entre los factores
extrinsecos se encuentran la presencia de catéter central (51%), sonda vesical (34%),

sonda nasogastrica (22%), ventilaciébn mecanica (17%) y nutricién parenteral (11%) (1-4).

La 1Q tras cirugia cardiaca se atribuye generalmente a la siembra microbiana exdgena
durante la intervencion, lo que justifica el predominio de los cocos grampositivos de origen
cutaneo y en menor medida de bacilos gramnegativos. (2,5). En un estudio multicéntrico
realizado en USA para desarrollar y validar un sistema de puntuacion simple que se puede

utilizar al lado de la cama del paciente para estimar el riesgo individual de desarrollar una



infeccidon importante, mostré una incidencia de infeccion en el sitio quirdrgico de extraccion
de la vena safena de 3.8%, mediastinitis (0,6%), sin embargo, el impacto general del
modelo fue limitado por su ocurrencia infrecuente. Por el contrario, el impacto de la
obesidad, la diabetes y la insuficiencia cardiaca congestiva fueron factores de riesgo
significativo, afectando a un tercio de los pacientes incluidos en el estudio. EIl estudio
finalmente concluye que la incidencia de infecciones quirargicas no se modifica en
comparacion con otras series publicadas en la literatura médica a pesar de que en todas
ellas, la erradicacion de focos sépticos forma parte del protocolo preoperatorio de los

pacientes que seran llevados a cirugia a corazén abierto. (2-15)

Los agentes etiol6gicos mas frecuentemente observados en IQ forman parte de la flora
normal de la piel y microbiota oral y de vias respiratorias, destacando las infecciones
producidas por gérmenes Gram (+) de la familia de los cocos (Streptococo sp y stafilococos
sp). Con menor frecuencia los agentes infecciosos involucrados en 1Q forman parte de la
flora normal intestinal como la E. Coli, asumiendo que la invasién de estos gérmenes al sitio

quirdrgico obedece a contaminacién por fémites en el procedimiento quirdargico. (14,15)

El protocolo de erradicacion de focos sépticos estandarizado a nivel mundial para pacientes

que seréan llevados a cirugia a corazon abierto consiste en los siguientes procesos. (16, 17)

¢ Realizacién de cultivos de las vias respiratorias, conductos auditivos, cavidad buco
faringea y en mujeres de exudado vaginal para identificar la ausencia de flora
bacteriana considerada como no normal con potencial de producir un proceso
infeccioso postoperatorio.

e Evaluacion clinica y radiologica por un médico especialista en Otorrinolaringologia

e Evaluacion Clinica por un médico especialista en Ginecologia en mujeres

e Evaluacion clinica por un especialista en odontologia

e Evaluacion clinica y radioldgica por un especialista en Medicina Interna
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Solo en el caso de que no exista evidencia clinica y paraclinica de proceso infeccioso activo
se recomienda llevar al paciente al procedimiento de cirugia a corazon abierto. No obstante
en pacientes con estado hemodinamico inestable o en condiciones donde la severidad la
patologia cardiaca impida la realizacion de la erradicacion de focos sépticos se recomienda

el procedimiento quirdrgico urgente. (16, 17)

IV: Planteamiento del problema

Las infecciones quirdrgicas incrementan la morbilidad, la mortalidad y los costos de
operacién en cirugia cardiaca. La obesidad, diabetes mellitus descontrolada, insuficiencia
renal y estados inmunocomprometidos han sido identificados como factores que

incrementan la incidencia de infecciones en el sitio de abordaje quirdrgico. (2-15)

Para reducir la incidencia de infecciones quirdrgicas, tradicionalmente se realizan
procedimientos profilacticos previos a la cirugia de corazon, que consiste en la identificacion
de focos con potencial infeccioso mediante cultivos de exudado faringeo, de conductos
oOticos, conducto nasal, en mujeres de exudado vaginal y radiografia de senos paranasales.
La evaluacion de estos estudios combinado con una revision clinica es realizada por

expertos en Otorrinolaringologia, Ginecologia y Odontologia. (16,17)

Para reducir el riesgo de infeccion quirdrgica los pacientes son impregnados con
cefalosporina de tercera generacion 24 hrs. previas al procedimiento quirdrgico, sin
embargo, a pesar de estas medidas profilacticas en la literatura médica se informa una
incidencia de infecciones en cirugia cardiaca entre 9-14% con una mortalidad entre 24-35%.
Los agentes etiolégicos més frecuentemente aislados en los sitios de infeccién quirdrgica
forman parte de la flora normal de la piel y cavidad oral, seguido por bacterias gram

negativas como la E. coli. (10-14)

Algunos autores mencionan que a pesar de las medidas profilacticas estandarizadas en

cirugia cardiaca, la incidencia persiste en practicamente todos los centros hospitalarios
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donde se ofrece cirugia de corazon, por lo que posiblemente el impacto esperado de esta
profilaxis preoperatoria seria bajo y poco relevante. Aunado a esto, en pacientes con estado
hemodinamico comprometido o con diagnéstico cardiolégico que requiere cirugia urgente,
no es posible esperar el tiempo necesario para realizar la profilaxis preoperatoria o
erradicacion de focos sépticos, no obstante, en nuestra experiencia no se hemos observado

una elevacion relevante de la incidencia de infecciones quirargicas.

Considerando esto, planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la incidencia de infecciones quirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

con y sin protocolo de erradicacion de focos sépticos?

V: Justificaciéon

Las infecciones quirargicas forman parte del riesgo de complicaciones mayores en cirugia
cardiaca, participando en un tercio de los procedimientos quirdrgicos que se realizan en
USA. En México la incidencia de 1Q en controversial debido al subregistro en las distintas
instituciones de salud, sin embargo, publicaciones nacionales mencionan que la presencia
de IQ incrementan los costos de operacion institucional, estancia hospitalaria y morbilidad

del paciente. (2-7)

La erradicacion de focos sépticos forma parte del protocolo preoperatorio en cirugia
cardiaca para reducir la incidencia de 1Q postoperatoria, sin embargo, a pesar de esta
conducta la incidencia puede llegar a ser elevada con resultados catastréficos para el
paciente que la adquiere. En este sentido, los agentes etioldgicos mas frecuentemente
aislados forman parte de la flora normal de la piel y vias respiratorias, con menor frecuencia
agentes Gram negativos presentes en la flora intestinal, asumiendo algunos estudios que

la contaminacion por estos agentes obedece a fémites transquirdrgicos. (20-15)
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La erradicacion de focos sépticos se realiza de rutina en pacientes que se encuentran en
condiciones cardiol6gicas y hemodindmicas susceptibles de esperar el tiempo requerido
para esta practica preoperatoria, sin embargo, en muchos pacientes las condiciones
hemodinamicas y de su patologia cardiaca impiden el tiempo de espera, llevandose a
cirugia urgente para resolver la cardiopatia que los afecta. No obstante, en nuestra
experiencia ho hemos observado incremento relevante de 1Q postoperatoria en pacientes
que ameritaron cirugia urgente y tampoco hemos encontrado en la literatura médica
informacién que analice la incidencia de 1Q en pacientes seleccionados de acuerdo a sus
condiciones de gravedad, por lo que existe la posibilidad de que la practica preoperatoria

de erradicacion de focos sépticos no tenga la relevancia que se la ha otorgado a la fecha.

Realizamos la presente investigacion para conocer las diferencias en la incidencia de IQ en
pacientes sometidos a la erradicacion preoperatoria de focos sépticos comparada con los
pacientes no sometidos a este procedimiento preoperatorio, identificando la necesidad de

modificar esta practica preoperatoria en cirugia cardiaca.

VI: Objetivo general

Determinar las diferencias en la incidencia de infecciones quirlrgicas en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca con y sin erradicacion de focos sépticos.

VII: Objetivos especificos

En pacientes sometidos a cirugia cardiaca:

e Conocer la frecuencia de infecciones quirdrgicas.
e Conocer los sitios de infeccién afectados.
e Conocer los agentes etiolégicos causantes de las infecciones

e Conocer la estancia hospitalaria.
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VIII: Disefio del estudio

e Transversal observacional descriptivo retrolectivo
IX. Poblacion de estudio
e Pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el servicio de Cirugia Cardiovascular del

CMN 20 de Noviembre

Criterios de Seleccion

e Pacientes adultos hombres y mujeres sometidos a cirugia cardiaca.

Exclusion.

o Pacientes con endocarditis, padecimientos inmunosupresores, insuficiencia renal
gue requiera hemodialisis o dialisis peritoneal, pacientes con HIV, hepatitis C o
EPOC severo.

Eliminacion.

e Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico.

X. Definiciéon de variables

¢ Independientes

Erradicacion de focos sépticos: Procedimientos preoperatorios realizados para eliminar

la presencia de microorganismos potencialmente patégenos.

Cirugia cardiaca: Procedimiento quirdrgico que se realiza en el corazén y/o en grandes

vasos, para el tratamiento de enfermedades cardiacas.

e Dependiente

Infeccion quirurgica: Proceso infeccioso relacionado con una intervencion quirdrgica, ya
sea en el propio lecho quirargico o en su proximidad, y que ocurre dentro de los 30 dias

tras la cirugia.
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Covariables:
Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Sexo: Caracteristicas fenotipicas y genotipicas que identifican al hombre y la mujer

Factores de riesgo para enfermedad cardiaca: Condicion biolégica que aumenta la

probabilidad de adquirir una enfermedad cardiaca.
Duracién de cirugia: Tiempo transcurrido desde la incision en piel hasta el cierre quirargico

Duracién de circulacion extracorpdrea: Tiempo transcurrido durante el cual se realiza la
derivacién sanguinea hacia una maquina que oxigena y bombea la sangre para mantener

la perfusién de los tejidos durante el procedimiento quirtrgico cardiaco.

Duracién de Pinzamiento de aorta: Tiempo transcurrido durante el cual se mantiene
pinzamiento de la aorta ascendente para mantener el campo quirdrgico ensangue que

permita realizar el procedimiento quirurgico.

Estancia hospitalaria: Nimero de dias que permanecen los pacientes internados en el

hospital.

Xl. Método

Posterior a la autorizacion de la investigacion por los comités de Investigacion, Bioseguridad
y Etica del registro de pacientes del servicio de Cardiologia se seleccionamos a los
pacientes aceptados en sesion médico-quirtrgica de la Divisién de Cardiocirugia para

cirugia a corazon abierto de acuerdo con los criterios de seleccion.

Del expediente clinico registramos las siguientes variables: Edad, sexo, factores de riesgo
para enfermedad cardiaca, Duracion de cirugia, Duracién de circulacion extracorpérea,
Duracién de Pinzamiento de aorta, Estancia hospitalaria, sitio de infeccion, agente

etiolégico y cirugia realizada.

15



Xll. Analisis Estadistico

Utilizamos el programa estadistico SPSS v26.0 para sistema operativo Windows. El analisis
descriptivo se realiz6 con media y desviacién estandar para las variables cuantitativas y
nameros absolutos y porcentajes para las variables cualitativas. Las diferencias entre
grupos con prueba t de student y prueba Chi2 para variables cualitativas. Consideramos

significancia estadistica con un valor de p < de 0.05.
XIll. Resultados

Se analizaron 100 pacientes sometidos a cirugia programada (n = 50) y cirugia de urgencia
(n = 50). Todos recibieron cefalosporina de tercera generacion preoperatoria. La mayoria
de los pacientes fueron del sexo masculino (n = 57), portadores de Hipertension Arterial
Sistémica (n = 49) y Diabetes Mellitus (n = 30). No se observaron diferencias entre grupos

en las variables demogréficas de los pacientes ni en la estancia hospitalaria. Tabla 1

El tipo de cirugia predominante fue la sustitucion valvular adrtica y mitral aislada (n =31y
34 respectivamente) seguida de la revascularizacién del miocardio (n = 18) y de la
sustituciébn combinada aodrtica y mitral (n = 11). Los parametros transoperatorios no

mostraron diferencias entre grupos excepto en el tiempo quirdrgico total (p = 0.03). Tabla 2

Laincidencia global de infeccién postoperatoria a 30 dias fue del 20%, con mayor frecuencia
en el esternén (n = 14) seguida del mediastino (n = 6) de etiologia infecciosa predominante
por Staphilococus Aureus (n = 20) seguida de Staphilococus Epidermidis (n = 17) y

Klebsiella (n = 14). Tabla 3

16



Tabla 1.- Variables demograficas de pacientes sometidos a cirugia cardiaca

ERRADICACION

Total Sl NO P

Edad (afios) 6519 6618 0.66*
Sexo

Masculino (n) 57 30 27 0.34

Femenino (n) 43 20 23 '
Hipertension Arterial (n) 49 23 26 0.35
Diabetes Mellitus (n) 30 14 16 0.16
Estancia Hospitalaria (dias) 1345 1416 0.60*

El valor de p fue calculado con prueba t de student* y Chi2

Tabla 2.- Tipo de cirugia y pardmetros transoperatorios de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca

ERRADICACION

Total Sl NO P
Tipo de Cirugia
Sustitucion de valvula adrtica (n) 31 16 15 0.86
Sustitucion de valvula mitral (n) 34 12 22 0.34
Sustitucion valvular mitral y adrtica (n) 11 6 5 0.81
Revascularizaciéon del Miocardio 18 10 8 0.83
Parametros Transoperatorios
Tiempo de cirugia (minutos) 235154 215439 0.13*
Tiempo de pinzamiento adrtico (minutos) 53+18 55+16 0.55*
Tiempo de bomba (minutos) 60122 6318 0.48*

El valor de p fue calculado con prueba t de student* y Chi2

Tabla 3.- Sitio y etiologia de la infeccidn postoperatoria de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca.

ERRADICACION

Total Sl NO P
Infeccién postoperatoria (n) 20 12 8 0.22
Sitio de Infeccién
Esterndn (n) 14 9 5 0.50
Mediastino (n) 6 3 3 0.94
Etiologia de la infeccidn
Staphilococus Aureus (n) 20 10 10 0.94
Staphilococus Epidermidis (n) 17 9 8 0.92
Klebsiella (n) 14 6 8 0.71

El valor de p fue calculado con prueba Chi2
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XIV. Discusion

Las infecciones quirargicas continldan representando morbilidad postoperatoria en
practicamente todos los centros hospitalarios donde se realiza cirugia cardiaca, por lo que
la erradicacion de focos sépticos mediante el cual de identifica y elimina flora microbiana
potencialmente infecciosa se ha estandarizado en el mundo. No obstante, en pacientes
sometidos a cirugia urgente, este procedimiento de erradicacion de focos sépticos no es
posible realizarlo debido a las condiciones hemodindmicas del paciente, observando en
este estudio que no existieron diferencias significativas en la incidencia de infeccion

quirdrgica entre pacientes con y sin erradicacion de focos sépticos.

Posiblemente esta similitud obedezca a la terapia preoperatoria antimicrobiana con la
administracién de cefalosporina de tercera generacion, sin embargo, nuestros hallazgos vy
lo reportado en la literatura internacional muestran que la incidencia de IQ continua siendo
una de las principales complicaciones en cirugia cardiaca (1-5), por lo que la invasién de
flora bacteriana saprofita de la piel a los tejidos mediastinales obedezca mas al tiempo en
gue se exponen los tejidos produciendo perdida de la homeostasia que propicia la invasion
bacteriana saprofita a través de fomites transoperatorios, lo cual coincide con lo observando
en los hallazgos de este estudio donde la etiologia de las 1Q fue esencialmente por

Estafilococo Aureus y Epidermidis.

Se ha postulado que los factores de riesgo para desarrollar complicaciones perioperatorias
se encuentran fuertemente relacionadas con la incidencia de 1Q. La Diabetes Mellitus
reduce la eficiencia del sistema inmunoldgico y la Hipertension Arterial produce isquemia
cronica en los tejidos afectando el aporte sanguineo al sitio quirdrgico, condiciones
mérbidas que deberian producir mayor incidencia de 1Q, sin embargo, no observamos

diferencias en las caracteristicas demograficas de los pacientes ni impacto de la
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erradicacion de focos sépticos en la incidencia de estas infecciones perioperatorias a 30

dias.

La mayoria de las IQ se presentaron en el esternon por flora saprofita de la piel, lo cual
podria obedecer a la perdida de continuidad producida por la realizacion de hemostasia con
electrocauterio y aplicacion de material de sutura para el cierre de la esternotomia, del tejido
celular subcutdneo y piel, procedimientos que favorecen isquemia local que facilita el
desarrollo de bacterias saprofitas que fueron depositadas durante el procedimiento

quirargico por fémites. (6-8)

En suma, consideramos que las IQ se encuentran mas relacionadas con las condiciones
transoperatorias de los pacientes y con los procedimientos de hemostasia y aplicacion de
material de sutura que actian como fomites de bacterias saprofitas. Estas 1Q
aparentemente no se encuentran condicionadas por la preparacion preoperatoria de
erradicacion de focos sépticos, condicibn que deberia ser reconsiderada como no
indispensable dentro del protocolo preoperatorio, lo cual repercutiria en un abordaje

quirdrgico mas apropiado sin retraso.

XV. Conclusioén

La erradicacién de focos sépticos no produce diferencias en la incidencia de infeccion

quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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