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ANTECEDENTES

La osteitis postraumbtica es probablemente tan antigua ¢omo la misma hu-
manidad : El1 resto humanc mas primitivo, el fémur del hombre de Java [ PY -
thecanthropus Erectus } de unos 500 OO0 aios de antigiiedad, ya presenta -
ciertas alteraciones patoldgicas que pueden interpretarse como Secuela de
fractura posiblemente complicada por osteltis.

Los restos del hombre de Neanderthal, pertenecientes a la ditima era --
glacial, rmuestran con mayor certezd los signos de haber sufrido una infec--
cién dsea. La transcripcion sobre enfermedades dseas mds antigua que se co-
noce se encuentra en el Papiro de Smith { 5000 - 3000 A.J.C. ); segin reza
el mismo, las freocturas ablertas y2 eran conocidas en el antiguo Egipto --
as¥ cemo las supuraciones éseas y las "caries".

Su tratamientp era el mismo que 1 de las demds Enfermedades Inflamato-
rlas de 12 época : Previa inmovilizacidn de los huesos largos mediante fé--
rulas construldas con trozos de corteza y vendas de lino sumergidas en cau-
cho o en asfalto, se aplicaban cataplasmas de serpiente o de rama, junto =--
con diferentes extractos vegetales.

Los Hinddées (1500 -~ BOD A.J.C.) con reputacion de expertos cirujanos, -
ya ut1lizaron tallos de madera blanda Introducidos en el hueso, medida te--
rapéutica conocida también posterlormente por los Mayas en laos Gltimos si--
glos antes de Cristo.

Los Chinos introducian en el foco inflamatorio distintas plantas y pe--
quefcs trocitos de madera para después prenderles fuego. La lenta combustign
deblera provocar entonces una reaccidn de defensa.

Este método, utilizado luego a Yo largo de muchos siglos, fué 1n:1uso -
recomendado por Dupuytren.

La personalidad médica més destacada durante Va é&poca Helénica fué sin
duda Hipéerates { 11 - 11 siglos A.J.C. ) @ "EY reposo y la Tnmovilizacidn
de la extremidad enferma tenian, segln consta en sus escritos, la méxims --
importancia.



Tanto 10s secuestros A5cos como 10s tendones y partes blandas necréti--
cas a1 descubferto no debtan extirparse con instrumentos sino gque se deja-~
ban a su eliminacisn espontdnea,

Galeno { 131 A.J.C, ) escribe cobre las fracturas abiertas valorando -
"El Pus Bonum et Laudahile" en el tratamiento de las heridas.

Por su parte el médico romano Celso recomienda, 131 afos A.J.C., proce-
der a la aplicacidn de un hierro candente sobre Je hueso infectade, previa-
mente puesto al descubierto y eventuaimente perforado, hasta desprender un
fragnento éseo. También describe con precisién el legrado con 13 recomenda-
c16n expresa de terminarlo en cuanto empiece a manar sangré como sefal ex-
plicita de haber alcanzade el hueso same, En las caries penetrantes preco-
niza la préctica de miltiples perforacicnes en las que habia de introducir-
se un hierro candente hasta dejar el hueso completamente seco, Cuando la -«
necrosis o Ja carles comprendian todo el espesor del hueso, habla que rese-
car Ta totalidad de ja parte enferma hasta e} tejide sano.

EY mismo menciond que la reseccldn también estaba indicada en el crdneo
y en las costillas, pero de ningln modo la cauterizacibn.

AntyTlus { sigle II1 D.J.C. }, informa en sus escritos que para tratar
las fistulas dseas practicaba una amplia escisi6n de tejidos de Ta vecin-~
dad hasta legrar la eliminacidn de "todas las callosidades”.

El canal era fresado para extfrpar todo el tejido patolégico que conte-
nla.

Teadorfco, despuss de algunos siglos de silencio al respecto, en €l ailo
de 1266 preconiza Ja cura seca de las heridas y se manifiesta en contra de
Ta doctrina del "Pus Laudabile® de Galeno. E1 recomendaba como tratamiento
-local los fomentas de vino; y como estimulante general de la cicatrizacidn
las bebidas alcohdlicas.

Henri de Mondeville {1260 =~ 1320) procura evitar las supuraciones 1im-
plando las heridas infectadas mediante frrigacitn contfnua con agua fresca,
hervida o de mapantial,



pe la misma manera, Paracelsa { 1493 - 1541 ), se incliina por el estrice
ta mantenimiento de la lapieza an las heridas, lo cual no obsta para que -
durante todo el siglioc XV1 la amputacién represente l1a solucibn terapéutica
habitual de Tas lesiones dseas graves e infectadas.

Ambrosio Paré { 1530 - 1580 } rechaz6 enérgicamente los protedimientos
consarvadores Lon pomadas y vendajes arguyendo que eran demasiado premiosos.

Lo fque 1a naturalezs no fuere capaz de curar, debia ser extirpado qui-
rirgicamente, Pero en ésto, igual que muchos otres, se Tinitd a la rescccitn
del hueso patologico y 2 1a aplicacibn de pomadas y vendajes.

Scultetus, el cirujano de Yim, { 1595 - 1645 }, resume de uma manera im
presionante el conjunto de congcimicntos scbre el tratamiento de Ya ostei--
tis. En su Vibro Armamentarium Chirurgicum, aparccide en 1655, describe la
aberturs genergsa del foco con fresade del espacto medular a con extirpacisn
del hueso afectado) describe ademis una técnica especial de vendafe y la po
siclén en reposc y elevacin de ta extremidad afectada. Em lss Supuraciones
articulares “se deberia raspar el cariilagoe daflado hasta que apareciera -~
fresco y sang".

John Hunter { 1728 - 1793 ), famose ¢irulano, pnatomists y patdlogo, =-
realizd extensos estudios sobre diversas especies animales.

£Y crela que ta afectacibn de les huesos vives ng precisaba de otro tra
tamients que @l requerido por las partes blandas; pero al mismo tiempo re--
conot§a la necesidad de una actuacidn mecdnica.

Basdndasa en sus estudios de huesps infectados escribis 3 primer con--
cepto clarg spbre la génests del secuestrop y subrayf la importancia del re-
paso de la extremidad enferma,

Hiliiam Hey, afamado clrufenn inglés ( 3736 -~ 1819 ), preconizéd la cura
abterta de las heridas osteiticas, previa extirpacién de Ios seguestros y -

partes blandas patoltégicas, para lo cual abria el hueso sobire &1 secter en-
ferma con umd sterra especial,



Hey rechazaba la cauterizacidn, que hasta entonces se habla empleado en
forma generalizada.

En 1869, e1 descubrimiente de las bacterias por Pasteyr abre una nueva

etapa en el tratamiento de la osteitis.

Lord Lister, [ 1827 - 1912 } reconoce por primera vez 1a responsabili--
dad de Jos microorganismos en 1a infeccidn de las heridas y en censecuencia
emplea el dcido fénico en forma de vendajes empapados son solucienes fenica
das.

En 1894, Lexer describe la accibn pategénica de los microorganismos re-
laclonada con la osteftis aguda,

EY elrujano americano F. Hamiiton, en el afo de 1882, aporta un nuevo -
avance en el tratamiento de la oste’itis, con su idea de mejorar el tratamien
to de la herida introductendo una esponjfa de mar en la pérdida de sustancia
dsea. La esponja servirtia de armazdn para la neoformacién dsea,

E1 cirujano alemdn Franz Kénlg { 1873 )} fué el grimero en describir el
tratamiento local con antisépticos en la osteftis "purulenta® postraumitica
mediante dremaje - trrigacién cerrada.

E1 Americano Markoe describe un métode de irrigacidn y drenaje muy seme
Jantes.

Eulenburg, en 1824, extendid las indicaciones del mismo procedimiento a
todos los procesos sépticos, si bien recomendaba e! tratamiento abijerto de
las heridas, ya que una herida cerrada debla favorecer la "coleccisn de ma-
terial séptico”,

La irrupcidn de la era antibistica condujo a nuevos progresos en el tra
tamiento de la osteflstis.

En 1951, Winter introduce los plombajes con sangre autbloga y antibiét]
cos que hasta la actualidad se siguen empleando en distintas clinicas. E)
drenaje - irrigacifn utilizado desde Kiinig como tratamiento de abscesos de
cualguier naturaleza, adquiri6é durante la Primera Guerra Mundial creclente
importancia ¢on las sotuciones de Dakin y los procedimientos de "Instilla-
tion Continue et Instillation Intermittente" de Carrel. La adicién de an--
tibi6ticos, singularmente descrita en 1962 por Willenegger y Roth, le ase-



gurd firmemente una plaza en el tratamiento de la osteitis.

Se pueden distinguir varios procedimientos en el tratamlento de las cavi
dades ostetiticas. Algunos se basab en nociones ¢laras sobre la evolucibn ana
tomopatoldgica de la inflamactén dsea crénica, en otros, por el centrario, -
estas nocionaes faltan por completo.

Se comprueba que las posturas terapéuticas frente a 1s pérdida de subs--
tancia ésea son muy diversas y 5e pueden separar en activas y pasivas. Tales

precedimientos, conslderados clasicos, no dejan de ser interesantes, ya que
constituyen un elaborado testimonio de 1os grandes problemas gue hebo de --
afrontar as§ como de los esfuerzos reallzados para rellenar de manera racio-
nal una cavidad osteltica o una pérdida de sustancia.

$i se cansideran los 3 obstdculos que Interfieren la curacidn de Ta oste
itis crénica; esto es, los cuerpos extrafies, los secuestros y la rigidez de
las paredes dseas, no resulta entences dificil adoptar una posicién frente
a tales métodas, tan numerosos que apenas resulta posible abarcarlos.

E1 método mis antiguo es indudablemente la extirpacién simple de Tos --
secuestros a través de una pequeiia incisisn, procedimiento que adn se sigue
practicando por numercsos autores. Con €1, las recidivas son frecuentes ya
que ni se modifica la rigidez de las paredes ni se extirpan las granulacio-
nes térpldas,

Las procedimientos osteopldsticos tienen por finalidad poner mis o me--
nos a plano la cavidad, o bien, movilizar y extirpar partes de la pared --
Gsea para obtener una accion directa sobre e) hueso enferma, Estos procedi-
mientos fueron descritos y utilizados por importantes autores como Riedel en
1890, Llicke en 1892, 011ter en 1867, Schultén en 1886, Bier en 1892 y Nico-
tadont entre otros.

£xisten otros métodos que se dirigen a rellenar la cavidad o el foco, =
previo legrado, ya sea con material inerte o con tejidos vives. Entre los -
métodos que utilizan material inerte deben citarse el Plombaje lodoférmico
de Mosetig - Moorhof (1904), el cual suele fracasar en 12 mayoria de los ca-
S0S.



Con la misms finalidad, Hamilton en el afio de 1882, emplea las esponjas
desinfectadas, de 1as que previamente ya se menciond algo.

En el afio de 1884, Von Leser comunica sus experimentos en los animales
con bolas de caucho y de plomo. Para reemplazar parcialmente la tibia se --
utilizan por igual hierres {(Girodanc) o bien piezas de marfil, {Gluck, 1832},

En 1894, Péan implantd una prétesis fabricada a base de cauche, iridio
y platino, para salvar una gran pérdida de sustancia humeral.

Dressman, en 1893 efectudé plombajes con papilla de yeso fraguada en solu
cion de dcido fénico al 5% a la manera de los odomtdlogos.

Mayer, en 1893, empled amalgama de cobre. Entre los plombajes con mate-
rial orgénico se encuentran muchos que tienen clerta vigencia hasta la actus
Vidad, algunos de ellos son : la cura bajo costra himeds de sangre segin --
Schede; el recubrimiento con piel de Heuber, (1896); el tapizado de la heris
da fsea con injertos de Tiersch segin Mangoldt en 1903; la plastia misculo-
parifstica de Schultén en 1896, la plastia por colgajo peridstico de Moszko-
wicz en 19173 y finalmente los injertos libres de tejido adiposo segin Law-
rowa en 1917,

También se ha preconizado el relieno de la cavidad 4sea una ver limpia,
con pedacitos de hueso descalcif icado, como lo hicieron Sean en 1889, Ku--
mme1 en 1892, Le Dentun en 1891 y Middeldorfp en 1BBY.

Para completar la lista mencionaremos que contempordneamente se han uti
1izado también la gutapercha, cemento, marfil, cenizas de hueso y muchas --
otras sustanclas. .

Desde hace mucho tlempo el rellerno con hueso transplantado viene desem-
peflando un gran papel en el tratamiento de las pérdidas de sustancia Osea.

Merren en 1809 se ocups del trasplante experimental de huese. En rela-
ci6n con este tipo de procedimiento son muchos los nombres que deben unirse
al precedente : Heine 1836, O011ier 1B67, Barth 1893, K&liiker 1881, Marchand
1899 - 1901, Lexer 1924, renn 1941,

Recientemente son muchos también los autores que se han Interesado en
Tos injertos Gseos : Matti 1932, Coleman 1946, Mowlem 1944, Prigge 1946, --
Goldhaber 1958, Ecke 1967, Segmiller 1967, Schweiberer, Hoffmeister y MU--
1ler en 1967, Axhausen 1951, Vittalli 1965, Burri 1969, Schramm 1970, entre



muchos otros.

Los trabajos de Matti en 1932 son los que introducen un cambio decisiva
sobre 21 empleo de esponjosa autdloga en el relleno de pérdidas de sustan--
cia en la osteitis y singularmente los trabajos de mowen en 1924, Prigge en
1946 y Schwaiberer en 1570.

EV injerto de hueso 1iof 114zado, conocido por "hueso de Kiel" fué ela--
borado desde 1951 hasta 1954 por Maatz; en principio celaborando con Lentz
¥ Graf y luego, de manera concluyente con Bavermeister en 1959,

Como relleno de las pérdidas de sustancia en 1a osteitis, 21 método no
tiene sentido, ya que dicho hueso debe considerarse Como un Cuerpo extrafo.

La metodologia soviética en Ortopedia viene nuevamente a revolucionar
el tratamiento de la Osteomielitis Crénica supurada por medio del método --
del Profesor Dr. Gabriel A. 11%zarov para mejorar la irrigacidn bsea y de
esta forma incluso evitar €1 uso de antibibtices,



JUSTIFICACION

E1 presente estudio tiene Interéds ya que en el Hospital General "Dr.
" Miguel S§lva* hace falta un protocolo para el tratamiento de las fFractu-
ras expuestas, asi comd de los cuidades pre, trans y posquirdrgicos que
se deben seguir con un paciente que serd scmetido a reduccidn ¢ruenta,
para tratar de evitar o de disminuir 21 Indice de infecclones cuyo tra--
tamiento es mucho mds costoso que 105 recursos para prevenirias.

HIPOTESI S

En fracturas expuestas, el uso inadecuade de antibidticos aunado a -
una mala técnica quirdrgica, en condiciones de asepsia y antlsepsia de--
ficientes, conllevan a infececidén dsea diffcil de erradfcar, Incluso en -
pacientes con menos de 6 horas de exposicidn.

OBJETIVOS

1.= Elaborar un protocolu de atencibn de urgencta para los pacientes con
fracturas_expuestas.

2.= Crear un protecoio de culdados pre, trans y posoperatorios para Jus
paclentes que serdn sometidos a reduccidn cruenta y osteostntesis
para disminuir el indice de infecciones.

3,- Prescribir adecusdamente antibidticos.
4.- pisminuir el Costo Hospitalarioc por pactente.

5.« Disminuir el nimero de dias de estancla Hospitalaria.



6.~

10.-

LA

conocimiento més profundo de la evolucidn intrahospitalaria de pacien-
tes con fractura de tibia expuests o cerrada.

Canccer la frecuentcia en el Hospital de este padecimiento con respecto
a- 1a edad, sexo, expuesta o no, tiempo de exposicién, asociacién con
alcohol.

Conocer el porcentaje de infecciones en fracturas de tibia expuestas -

vy en aquellas que iniclalmente fueron sometidas a reducetdn cruenta --
con osteosintesis.

Conocer el nimere de dYas de estancia Hospitalaria de paclentes compli

cados con Infeccién dsea.

Conocer el gérmen mds comin responsable de este tipo de infecclones en
nuestro Hospital,

Que posteriormente se reallce un estudio prospectivo para conocor los

efectos de este trabajo.

CLASIFICACION DEL ESTUDIOC

Estudio longitudinal, retrospectivo y descriptivo as! como observacional

donde no Se modifica para nada el fendmeno estudiado.

MATERIAL Y METODOS

A} TAMARIO DE LA MUESTRA .
Se revisaron 207 expedientes que corresponden al total de los pacien-
‘tes con fracturas de tibja y peronéd que ameritaron internamiento en--
tre el lo, de Enero de 1982 y el 31 de Diciembre de 1985,



B}

c)

A)

ATRIBUTOS BE LA MUESTRA .

Edad, sexo, tirugia, infeccién, antibibticos, asociaciones, dosis y dias
de tratamiento, exposicién dsea o no, tiempo de exposicibn, cultivos de
exudado purulento, gérmen o gérmenes aislados, dias de estancia hospita-
laria, asociaci6n de la lesidn con el consumo de alcohoel,

PROCEDIMIERTO DE SELECCION DE LA MUESTRA Y USD DE COKTROLES .

£V individuo como su propic control

pDIseEfo DEL EXPERIMENTO

DEFINICION DE LO QUE YA A SER OBJETO DE MEDICION

-

E1 sexo para saber su prevalencia en uno o en otro.
La edad para conocer los extremos y la edad promedio.

La asociaci6n con el alechol para determinar el porcentaje de pacien-
tes en quienes de alguna manera 1a ingestiSn de bebidas alcohélicas
proplcié el accidente. .

E1 tipo de fractura para saber en qué proporcidn las fracturas cerras-

~das son mds frecuentes gque las expuestas.

El nimero de pacientes complicados con infeccién 6sea 0 de partes --
blandas en fracturas cerradas o expuestas y de aquellos que fuerpn -
somet idos a reduccién cruenta y osteosintesis para determinar el por
centaje de infecciones Hospitalarias,

E1 nimero de dias de estancia de un paciente nc complicado, comparan-
dolo con aquél gque sufrif infeccién de 1z herida quirdrgica o del hue
50, para valorar la repercusidn econdmica de una atencidn inadecuada.

Utilizacién de antibidticos.

a) Considerando la dosis, via y dias de aplicacian.

b} Gérmen o gérmenes aislados en cultives de exudado purulento para -
evaluar 1o adecuado del uso de antibibticos profilsctices ¢ cuando



c)

- 1N -

se desconoce el gérmen causal,

Tiempo de esposicidn en el caso de fracturas expuestas para saber
qué tanto interviene en el desarrollo de una infeccidn e) manejo
intrahospitalario y en qué porcentaje el paciente ya vlene infec
tado cuando llega la Hospital,



RESULTADOS

1
2

HOMBRES
MUJERES

De laos pacientes de esta seric, 155 fueron del sexo
masculine y 52 fucron del sexc femenino; le que corresponde
a un 74.8% y 25.2% respectivamente,
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El mhs joven de las pocientes tenin 14 apes, esto condicio-
nado & quo en el liospital no sp reciben paclentes menores. Ellos
aoh atendidos en ol Rospitnl Infantil "Evo Sdeanc de Lbépez Mo--
teons™, El oxtreme centrario de edad correspondia & un poclente
do 97 afion.

El promedio on el total de 1o werfie fuf de 30.24 efioa, o ara
en 1a décado de lo vida en que el individuo es ccondalcamente mbs
nctive ¥ gque el pstnr lepionodo repercute directamence en el nl--
cloe familinr & indirectamente et ln fociedod p que pertencce.
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ASOCIACION CON ALCOROL
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§6lo 26 pacientes se encontraban en estado de ebriedad en
el momento de sufrir lo lestibdbn, lo que corresponde a un 12,4%,
porcentaje mis bajo a lo que el investigndor suponia encontrar
ya gque lo gron moyoria do leos paclentes del aexo masculine con
feparon emborrachorse por lo menos una vez cada 15 dias,

La mayoria de los individuos afectndos se¢ encontraban la--
borando o en el trayecto a =u trahkajo,



EXPOSICION DE LA FRACTURA
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De acuerdo al tipo de fractura, 06 fucron cxpuestos
lo cusl constituye un 31.8% y 141 fueron cerrandas, --
cifra que comprende un 68.2% de la scerie.



A 20 pacfentes se les efectud osteosintesis en fracturas que inicial -
mente fueron cerradas O sea un 14.18%; de éstas, 4 tuvieron complicacién
Infecciosa, o sea el 20% que ameritaron solo éstas d1timas 494 dtas de es-
tancia hospitalaria, &sto es un promedio de 123.5 dlas por paclente y que
representd el 75.76X del total de los dfas de estancia de todos Tos pacien
tes sometidos a intervencidn quirdrgica.

De los 66 pacientes guienes inicialmente sufrteron fractura expuesta,
20 fueron sometidos a Intervencidn quirdrgica { reduccién cruenta y osten
sintesis con placa y tornillos } de los cuales se infectaron 12, que co--
rresponde a) 60%, resultado contrario a las publicacicpes internacionales
que reportan 2% de Infecciones en cirugias electivas y las mis altas un
14X en osteosintesis de fracturas expuestas.

En cuanto al tipo de antibiético usado, el mis comin fué la Penicil-
na en el 88.23% de Tos casos en que se administrd antibiftico; esto es en
103 pacientes, En e? 40% de los casos, 12 Penicilina se asoci6 a un Aming
gluctsido : la Amtkacina, a dosis bajas y por periodos de 3 - 15 dfas, en
un total de 44 pacientes. {Grifica No. 5 ).

En un paciente se utilizaron & esquemas antibidticos diferentes sin
resolucién del cuadro Infeccioso, y representd el Gnico caso de esta --
serie en que se recurrid a la amputacién como “tratamiento de una tn--
feccidn 6sea renvente. { Grafica No. 6 ).



10
11
12

13

TADBLA

N

ANTIBIOTICOS

Penicilina

Kanamicina
Gentamicina
Ampicilina

Sulfametoxnrol +
Trimetoprim

Cloranfenicol
Dicloxacilina
Amikacino
Tebramicina
Cefalotina
Rifampicina
Carbenicilina

Colimicina

90
41
21

20

16

o . 1

ENPLEADROS

pacientes
pacientes
pacientes

poacientes

pocientes
paclentes
pacientes
pacientes
pacientes
pacicentes
paclente

paciente

pacliente

88.23 %
40.19 %
20.5 %
19.6 X
15.6 R
5.8 %
4.9 R
3.9 %
2.9 2
2.9 %
0.98 %
0.58 %
0.58
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GRAFTICA BRo. 5

1+.=- Penlcillina

2+~ Kanamicins
Je= Gontamicina
L3 Amplclllnl

S.- Sulfametoxzasol «
Teimetoprim

G.- Cloranfenicnl
T+= DNlcloxacilina
B.- Amikacina

9.- Tobramicina
Tl+- Cefalotina
1.~ HRifamplcina
12.- Carbenicliina
Collmicine

] 4 9
ANTIBIOTICO
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ESGQUEMA TERAPEUTICOD
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NUMERO DE ANTIBIOTICOS
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Hubo en esta serie mditiples terapias ant'microbianas, muchas de ellas
con fines profildcticos. En 1a Tabla inferior se muestra el nimero de los
diferentes antibibticos que recibleron los pacilentes, los mds que 1legaron
a administrarse simultineamente fueron 3,

TABLA No. 2

. NUMERO DE  ANTIBIOTICOS  EMPLEADOS
ANTIBIOTICDS Ho. PAC, %

Tipo de Antibibtico k] 32.35 %
Tipos de Antibidticos a2 41.17 %
Tipos de Antibidticos 17 16.66 %
Tipoe de Antibldticos 4 3.92 %
Tipos de Antiblétices 5 4.90 %
Tipos de Antiblétices 1 0.98 %
Tipos de Antibidticos 1 0.98 %
Tipaos de antibidticos 1 0.98 %

0 @ v kW

En todos los casos en que se usaron antibifticos, #stos se iniclaron sin
cultivo previo; por Yo menos un betalactdmico y analgésicos no narcoticos --
fueran s terapia inicial.

Los cultivos sobrevinieron cuando pasados 8 - 10 dias, no disminuta el -
exudado purulentop.

Este es el caso de 12 reportes del Departamentc de Bacteriologia o sea
un 52,17% del total de los infectados.

lLos gérmenes que con mayor frecuencia se aislaron fueron ia Pseudomona
feruginosa multirresistente y el Estafilococo Dorado, #ste 0ltimo sensible
a Dicloxacilina que curiosamente no se prescribié a ninguno de los pacien-
tes.
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INCIDENCIA DE INFECCION

Fxiste una relocidn directa entre el tipo de heridn y la
incidencia de infeceidn, (23),



HORAS DE EXPOSICION EN FRACTURAS ABIERTAS

Los 66 paclentes com fracturas ablertas 1legarcon al Servicio de Urgencias
en un promedio de 9.4 horas después del accldente, esto debido a la dificil -
comunicacidn entre muchos Pueblos y Rancher'as de Michoacdn con la Capital --
del Estado y al desconocimiento entre 1a poblacién gereral de la gravedad y -
urgencia en el tratamiento gue requicre una fractura expuesta.

Una vez iniclado su manejo en el Servicio de Urgenclas, transcurrieron un
promedio de 4.4 horas mds para que fueran sometidos a lavado quirdrgico, tiem
po demas iado prolongado para una Instituci6n de Tercer Nivel y lapso que esta
mos obligados a disminufr para abatir la incidencia de infecciones por razo--
nes que explicaré mis adelante.

14 pacientes no fueron sometidos a lavade quirGrgico por las condiclones
criticas del propio paciente ¢ por falta en ese momento de un Médico entrena-
do para ello, éste 4ltimo aspecto ha desaparecido en el Hospital desde que se
establecisd la Residencia Médica de Especialidad en Traumatologia y Ortopedia.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA :

~-~ Del total de la muestra hubo 23 pacientes infectados, 1o que corresponde
al 1% con un promedio de 49 dias de estancla por paciente,

En cambio, los no infectados que son 184 {B9%) tuvieron como promedio 11
dlas de estancia hospitalaria, cifra que también resulta elevada ya que un -
paciente quirdrgico no complicade debe durar cuando mucho 5 dias en el Hospi
tal para continuar rehabilitdndose en su domicilio,

Dada la prolongada estancia hospitalaria de los pacientes infectados, au
mentd considerablemente el costo del tratamiento de cada uno de e1los,

E1 cdlculn del costo dia - cama por paciente se hizo de acuerdo al poder
adquisitivo de 12 moneda Mexicana en 1985, y de acuerde & elementos mesura—e
bles directos segln Swartz,



TABLA No . 3

CoOsSTO POR DiA

Antibibticos 2, boo , OO
Material de Curacién 8, 721 ., 00
Material Extra :

Yeno, clavos, piola, otc...
Y eatudion de lahoratorio 1, Q0 ., OO0

Personal 6, 00O , QD

$ 26, 721 . 00

Lo anterior representd un costo de $ 3, 300 043 . 5 .

Compardndolo con 105 gque no se infectaron, que fué de $ 99 , 000 . OO
pesos aprox imadamente,

Los 4 paclentes de esta serie que se Infectaron secundariamente a la
osteosintesis y por lo tanto adquirieron el gérmen en el quiréfang, costa-
ron aproximadamente la cantidad de & 13, 200 124 . 00 .

La antibidticoterapia eficaz de la Osteamielitis depende en gran me--
dida de) rdpido diagnéstico clinico de la enfermedad, de la definicién bac
terioldgica del agente patdgeno y de un buen drenaje y desbridamiento qui-
rGrgico, Por este motivo, toda exposicidn scbre ant ibiSticoterapia debe in
cluir aspectos clinicos, bacteriolégicos y quirGrgicos.

La eleccidn inicial de los antibidticos para tratar unma Osteomielitis
Hematfdgena se basa en el diagndstico bacterioldgice presuntivo. La Osteo-~-
mietitts postraumitica, la hematSgena a partir de un foco infecciose cutéd-
nep o bien la que no se acompafa de enfermedad primaria evidente, suele --
pbedecer a Staphylococcus Aureus.
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Los antibidtices deben darse por via parenteral para asegurar altas -
concentraciones en sangre y tejldos, la Osteomielitis requiere por lo menos
3 2 4 semanas de antibiSticoterapia intravenosai sin embargo, la duracién -
total de este tratamiento es un tanto arbitraria y se puede modificar segin
ey tiempo que hablan durado los sintocmas con prioridad al comienzo del tra-
tamiento, la respuesta inicial al tratamiento y la sensibilidad del micro-
organismo en cada casa en particular. La respuesta inicial Tenta al trota--
miento no solo podria requerir que se prolongue la antibléticoteraplis paren
teral, sino también un proceder quirirgico més agresivo mientras se adminia
tren los antibidticos. En el caso de la Osteomielitis, Tla antibiéticotera--
pla sola puede ser eficaz si se inicia a tiempo, apenas aparecen manifesta-
ciones especificas como dolor y sensibilidad localizada, fiebre y eritrose-
dimentacién acelerada en ausencia de stgnos radloldgicos positivos. 51 se
tarda en hacer el diagnéstico y emprender e] tratamiento, los resultados --
del tratamiento médico solo son menos satisfactorios.

En resdmen, la antibidticoterapia dptima en pacientes con infecclones
agudas de hueses, depende del diagndstico temprano, de ta culdadosa bisque
da de microorganismos infectantes y de la institucién de un enérgico tra--
tamiento quirdrgice. Como e tratamiento con antibidticos algunas veces --

~.tiane que comenzar antes de que se reciban los datos de laboratorio, es me
nester hacer un diagnéstico présuntivo de la etlologia bacteriolégica.

Este diagndstico presuntivo debe basarse en la edad del paciente, las
circunstancias clinicas de la infeccidn y en los signos fisicos concomi--
tantes.

L3 tincibén de Grom del 1iquido aspirade o del tejide de biopsia suele
informar enseguida acerca de la indole de) patugeno. Los resultados defi-
nitivos de los cultives y del antibiograma pueden servir para modif tcar -
el tratamiento, en caso necesario.

Se recomienda dar antibifticos parenterales, durante todo el tratamien
to, por ta gravedad de la infeccitn y por la importancia de que se alcan=-
cen altos niveles sanguineos y texturales de la droga.

Para determinar la respuesta al tratamiento hay que hacer frecuentes y
cudidadosos exdmenes fisices, junto con radiograflas perifdicas y determina
ciones de la eritrosedimentacién. Como la antibidticoterapta prolongada en
grandes dosis puede causar efectos cotaterales, es fundamental que se mo--
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nitoree todo efecto noscive pesible sebre los sistemas orginicos.

La Osteomielitis asoelada con traumatismo es muy dificil de tratar. £n
esta época las Infecciones polimicrobianas son frecuentes, hecho que refle
Ja el origen nosocomial de los microorganismos. Son comunes las cepas peni
cilinorresistentes de Staphylococcus Aureus ¢ 1os bastones gramnegativos.

Con la mayor insistencia en la recoleccifn correcta de material para -
cultivos anaerébicos y el mejoramiento de las técnicas bacteriolbgicas pa-
ra anaerdbicos, cada vez se aisla con mayor frecuencia a estos Oltimos gér
menes, como bacteroldes en casos de csteomielitis, en particular los rela-
ctonados con falta de unién en casos sometidos a terapia intensiva con drg
gas antibactéricas.

Las huesos afectados con mayor frecuencia son fémur y tibia.

La duracibn media de la infeccién es de 2.4 afos.

La mayoria de las infecciones postraumiticas se asociaron 2 heridas --
por fracturas expuestas. La experiencia reciente en estas infecciones exhi
be un mejoramlento det prondstico s9 se eligen con sumo culdado los agen--
tes antimicrobianos ast como si se efectda un adecuado procedimiento qui--
rurgico inicfal.

HMODIFICACIONES DE LOS CUADROS MICROBIGLOGICOS

Los datos de nuestra serie concuerdan con 105 de la Clinica Maye {(2) y
revelan que estd ocurriendo un cambio hacia la preponderancia de bastones
gramnegat ivas como agentes etiolégicos de esteomielitis. Este aumento -
de los bastones gramnegativos es muy sugestivo de que estén apareciendo -
cepas resistentes a los antibactéricos que se usaban con anterioridad. En
estas infecclones intervendrin variantes bactéricas con defectos de la pa-
red celular, se hallaron en 5 pacientes con osteomielitis cuyos cultivos -
fueron estériles { 12 , 19 ).

La experiencia Indica que los bastones gramnegativos mis comunes de la
osteomielitis crénica son Pseudomona Aeruginasa, Proteus Mirablilis, Entero
bacter y Escherichia Col1 (19}. En otra época se consideraba que &stos gér
menes eran Infrecuentes en las Infecciones crénicas del hueso. Es fundamen
tal realizar estudios de susceptibilidad in vitro para estar en condiciones
de seleccionar drogas eficaces que tengan un minimo de toxicidad.
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FORMAS NO ESPCRULADAS AMAEROBICAS .- La principal defensa del cuerpp con-
tra tas infecciones por anaerobios es el potencial Redax normal de los teji--
dos.

Lo importante e€s reconocer que los anaerobios, en particular Bacteroides
y los cocos anaercbios, son causa legitima de osteomielitis crdnica (24,39).

En la Osteomieiitis por Bacteroides es importante hacer un desbridamiento
completo sequido por compresidn de Ya herida abierta con apésito, hasta que
esta quede limpta y pierda su fetidez.

PRONCSTICO .- La osteomielitis crénice no solo es una enfermedad my per-
turbadora para el paciente y para el médico, sino también compleja y diftcil
de estudlar.

A pesar de esto es posible fdentificer a determinades factores gue inci--
den sobre el pronfstico :

1.- Eleccién del agente antibactéricn. Las perspectivas de detener la osteo-
mielitis son mis favorables si el microorganismo causal es susceptiblie
a menos de 1 microgramo por m1. de penicitina (36). Tamblén son buenas
estas perspectivas en el caso de microorganismos penicilinorresistentes
si se elige e) agénte antibactérico mis eficaz.

2.- Duracidn de Ya 4nfeccién, Salvo 1a osteomielitis hematdgena crénica -
{(estos casos obedecen la mayoria de las veces a un 5. Aureus penicili-
no o dicloxesusceptible), la duraciém de la Infeccisdn parece ser un --
factor de importancia.

3.- Fistula que supura constantemente. La osteomielitis tiene peor pronés-
tico s! se asocia a una fistula que drena sin cesar.

&,.- Compromiso Articular Concomitante. E1 compromiso de la articulacidn --
por propagacién de un foco osteomielitico préximo al extremo de un hue
so larga es de mal prondstico., (36).

Cabria suponer que el pronfistico es mis favgrable s1 el microorganismo
es mis susceptible a alguna droga antimicrobiana relativamente inocua que
permite un tratamiento antibactérico prolongado y si se puede hacer una --
buena extirpacién de partes blandas y Oseas sin comprometer ta funcidn.



TRATAWIENTO

_TRATAMIENTO QUIRURGICO ,- EV probiema técnico es la rembcion adecuads

del tejido infectado y clcatrizado. La extirpacion excesiva puede acarrear

fracturas en terrens patolfgico.
E1 hueso es rigido y no se colapsa, de modo que se forman espacios ---

-

muertos en los cuales se acumulan hematomas. E1 defecto que produce la --
saucerizacitn origina dificultades, y por ésta razén, se idearon diversos
mbtodos para obliterarlo.

1.-

La herida puede comprimirse con apdsito, dejindola ablerta para que
1a epitelizacion proveniente de la piel circundante, vaya cubriendo
poco 3 poco la cavidad. Este métedo tiene €1 inconveniente de que la
curacisén tarda mucho, de que sin duda se instalardn invasores secun-
darios y de que luego se instalard una cicatriz antiestética e ines-
table, Esta dificultad se ohvia en clerta medida haclendo injertes -
tardlos de piel en 1a cavidad, una vez gue se ha formado tejido de
granulacion Vimplo,

A pesar de que este proceder terapéutico es prolongade y tedioso, ---
clertas cavidades deben tratarse de esta manera porque no se prestan
para el clerre por falta de tejidos blandos adecuados.

La introduccibn de injertos Gseos para ohliterar el espaclo muerto, -
mis bien como estimulo ostebgeno, ya no halla aceptacién.

Una manera 18gica de reducir el tamafio del defecto es trasladar un --
pediculo de misculo esquelético a la covidad, pero hay que preservar
12 irrigacidn sanquinea del misculo, porque la muerte del misculo ---
trasplantado a la cavidad puede ser tan deletérea como la acumulacién
de un hematoma. :

Para tratar 21 espacioc muerto se ha usado mucho 13 irrigacién aspira-
dora a cielo cerrado con solucldn fisiolégica sola o con antibidticos.

En principio se propusieron detergentes, pero la experiencia ¢iinica no
confirmd su utiiidad.
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Ho hay nada que sugiera que 21 afadido de agentes antibactéricos a la so-
Jucidn fisiolégica sea conveniente. Ciertos antibidticos como la Neomicina y
otros aminoglucdsidos se absorben en grandes cantidades y acarrean nefrotoxi-
cidad y ototoxicidad.

Aunque @1 tratamiento con irrigacidn aspiradora a clelo cerrado puede pro
ducir sobreinfeccidn, ésto no reviste gravedad,{19) pero a pesar de tedo, hay
que prestar minuciosa atencidn a 1a técnica aséptica cuands se cmplee éste --
método.

En resimen, €1 sistema de irrigacidn y succifn es una técnica Gti) pero -
no es aplicable de manera universal para tratar a1 hueso osteomielitico,

Por (1timo, puede que haya que llegar a la amputacién, en especilal en e}
raroe caso en que se forma una neoplasia maligna sobre una osteemielitis créni
ca. :

En Rusia utilizan el método del Dr. Gabriel IVizarov que por medio de ten
sores externos desplaza lateralmente las corticales del hueso infectado para
aumentar e) aporte sanguineo y con esto curar 1a infeccidn sin necesidad de -
antibisticos.

TRATAMIENTO QGUIRURGICO DE LA PSEUDOARTROSIS

£n potencia, la falta de unién infectada es 1o gue mds amenaza el porvenir
de 1a extremidad. Entre 1955 y 1970 en l1a Clinica Mayo, €1 Indice de é&xitoes en
esta situacidn fus de 71.5% .

El1 tratamiento debe hacerse en varios tiempos : primero desbridamiento y -
extirpacién amplia del hueso desvitalizado; una vez controlada la infeccibn,
se encara 12 falta de unidn.

Entre 1a erradicacidn y la osteosintesis tienen que transcurrir porlo menos
6 - 12 semanas,

En cuanto al manejo antibidtico, se deben utilizar 4 semanas de terapia pa-
renteral y 8 semanas de terapia oral, siempre que o5 antibiogramas y la elec--
cifn de las drogas antibacterlanas no contraindiquen este tipo de régimen,
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CONTAMINACIOR DE LA HERIDA QUIRURGICA

Los principlos de asepsia y antisepsia intraducidos hace mis de 71 siglo,
son las pledras angulares de ta cirugia moderna (2,3}, pere a pesar de tedo,
los pacientes siguen viéndose plagades por la sepsis de las heridas guirirgi
tas. )

Aunque la martalidad por las infecciones quiriirgicas disminuyd mucho, la
marbilidad y los fracases quirirgicos atribulbles a ta sepsis Justifican que
sa redoblen esfuerzos tendientes a identificar los factores responsables, y
a reducir la frecuencia de las infecclones de Ias.heridas.

La sepsis s 12 principal causa de fracasos de Jos nuevas procedimienios
ortopédicos en que se implantan grandes cuerpos extrados (4).

Los amplios estudiss sobre sepsis poseperatoria permitieron establecer -
la indoie proteiforme de los factores etloildgicos {5,7,10,13).

En muchos estudios se sedald a la edad de) paciente, a la duracion del
procedimiento quirirgico, a Tos corticeides y a 13 obesidad como factores -
relacionados con la creciente frecuencla de casos de sepsis posoperatoria,

Hart {9} destacd la importancia del ambiente de} quiréfanc come fucate
potencial de sepsis posguirdrgica, En 1969 Charnley y E£ftekhar {4), popula-
rizaron el concepto de Jas siembras bactéricas aerdgenas de la herida qui--
rorgica, camo Causa de sepsis profunda consecutiva a algunos precedimientos
quirGrgicos de la cadera; anadlendo una filtracidn de alre sumamente eficaz
¥ una circulacidn agrea laminar de alta velocidad al equipo del quirdfans -
convenciomal, demostraran que la frecuencia de casos de sepsis profunda dis
minuye 10 veces (de 9% a menos de 1%},

DESINFECCTON BE LA PJEL .- Desde que Lister Introdujo la solucidn de <=
#cido carbdlica de 1:20 se propusieron muchas otras técnicas para limpiar el
sitd$o de la gperacidén, pero todavia no se identificd el antiséptico ideal --
para desinfectar 1a pfel de 1a regién quirdrgica. Los datos recegidos median
te cultivos seriados de Ja piel del sttic operatorio, indican que la plel -«
yodoforada ({sodine) es superior al Timerosa) (Merticlatel pergue reduce mis
€1 porcentaje de paclentes con cultivos positivos y también la cantidad de -
media de unidades formadoras de colonlas por pile cuadrado. tos ]ndices mas -
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bajos de recolonizacidn de la pie) se observan cuando solo se hace la prepara-
clbn quimica fina) de 1a piel con solucién yodoforada.

MICROBIOLOGIA DE LAS INFECCIONES MUSCULBESQUELETICAS

Las infecciones del aparato muscuicesquelético son de origen exbgeno o en-
dégeno. Por ahora, 1a mayoria de las Infecclones gquirdrgicas parecen ser de --
origen enddgenc. Sin embargo, este estado de cosas solo se puede mantener pres
tando constante atenciém y vigilancia a las medidas destinadas a controlar las
fuentes exégenas de microorganismes en el quirGfano. La contaminacion de la he
rida por fuentes extigenas o ambientales, es comin en los casos traumdticos y -
se puede clasificar en primaria o secundaria segim Ja contaminacidn haya ocu-~-
rrido en e1 momento del traumatismo o poco después {primaria) o a partir de --
las 24 horas de ocurrido el traumatismo {seccundaria). La infeccién de las heri-
das traumiticas también se puede clasificar como primaria o secundaris en Ta --
medida en que una infeccidn primaria causada por los microorganismos que entra-
ran en el momento del traumatismo, se sobreinfecte con otros microorganismos -
més adelante {11),

La mayoria de las veces la contaminacitn micrcbiana y la infeccidn de Jas
heridas son de origen endfgeno. La diseminacién de microorganismos por via he-
matégena o Vinfatica puede infectar en forma secundaria a un implante, a un -
gran hematoma o blen a cuaiguier regién donde haya tejido desvitalizado en e}
cual estd comprometida la fagocitosis.

Se comprobod que las infecciones son & veces mds frecuentes en las heridas
contaminadas que en las heridas limpias (per Vimplas entendemos heridas con --
cierre primario, elective y sin dremaje}. E1 que se instale infeccldn en ura -
herida contaminada depende de diverses factgres : magnitud del indeculo y pato-
genicidad de los micrgorganismos; estado de defenmsa, estado general y nutrd --
cién del huésped; cantidad de tejido mortificads en la herida y grado de apor-
te sanguinec local; presencia y tipe de material extrafo: indole, localizacitn
y duracibn de la herida y calidad del tratamiento administrado. Cuando existen
en cantidades suficlentes microorganismos que antes se conslderaban no patdge-
nos o sapréfitos, pueden causar infeccidn.
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En un estudio prospectivo de mas de 23 000 herldas quirdrgicas, Cruse y
Foord comprobaron que 1a edad avanzada, a malnutricldn, el tratamiento con
corticoldes, la obesidad y la diabetes, se asocian con mayor indice de tn--

feccidn en heridas limpias.

RECOLECCION ¥ FRASLADO DE MUESTRAS

La mayoria de las infecciones misculoesqueléticas som bactéricas faero-
bips facultatives, anaerobios y micsbacterias) y, con menos frecuencia mi--
céticas flevaduras ¥y filamentosas). £nel aislamiento e identi{lcacisn de es
tos microorganismos reviste fundamental fmportancia 1a correcta eleccidn
recoleccidn y transporte de las muestras. Muchas veces no se reconace 1a im
portancia de estes factores y por esta causa se obtienen datas equivoeas
fncompletas,

£n la mayoria de los casos se consigue alslar microorganismos de una he-
rida abscedada que no se habla drerado ni ablerto con anterioridad, siempre
que la muestra se receja y traslade al laboratorio con buena técnica. Las -
heridas ablertas, las filreras y 105 trayectos fistulesos estdn caontaminados
con microarganismos cutdeeos, mucosos o aerdgenas: Hablande en términos ge-
nerales la muestra hisopoda de estos sitlos es de Mimitada uwtilidad, porque
1a cantidad ¢e material que Se envia a} alboratoriv es pequefta (a veces has
ta invisible), porgue es inadecuada y también porque no se Ta puede trasla-
dar 2l labarotorie de una manera tal que asegure la supervivencia de los --
anaerobios. Ademds, ltas lesfones cranices suelea contener muy pocos micro--
organismos. St es posible se debe aspirar abundante cantidad de materiat 11
guido con aguja estéril o con catdter de plistico para uso intravenose co--
nactade con jeringa estéril, expulsando despuds las burbujas de afre. Esta
Jertnga se 1leva al laboratorio inmediatamente, o bien se inyecta su conte-
nide en un Frasco ampolla anaerdbico para su traslado at laboratoripo. En

"algunos casos hay que agregar una pequefla cantidad de agua o solucién sali-
na estéril y Tibre de bacteriostaticos a la lestdn, para aspirar un poco de
material de ella.

Come 1a mayoria de los recipientes para tramsporte de gérmenes anderf--
bicos estdn Tlenss de anhideide carbdnice, en e)los sebreviven las bacterias
aerébicas ¥ las Facultativas y no hace falta enviar una muestra por separa-

do. .
En vista de que & menudo los trayectos fistulosos se originan en huesos

o ¢n ganglios Vinfiticos, hay que limplar con sumo cuidada el orificio de -
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1a fistula con un antiséptico y curetear despuds el revastimiente del trayec-
to fistuloso Yo mds cerca posible de su base,

S¢ deben recoger muestras de blopsias o cwretaje de las lesiones ulcera--
das de plel y mucosas. Antes d2 retirar Jas cdnulas de irrigacién aspiradors
y los catdteres Intravasculares, se deben desinfectar los sitios de entrada
en 1a plei, separando sus puntss en condiciones asépticas para enviarlas al
taborator fo ent un recipiente estéri), Por o general las infgcclones agudas
se reconocen con facitidad en el exdmen cltnizo ¥ el agente etiolfgico casd
sfempre s¢ identifica en el exdmen pacterioldgico. En estas infecciones gre-
dominan tos estafilococos, gstreptococos, enterobacieridceas y pseudomonadd-
ceas, En las infecclones crémicas, on camblo, debe inclulrse en el diagndis~-
tico diferencial a Ips actinomicetos. brucelas, micobactérias y hongos. La
biopsfa y el exdmen nistopateldgico son procedimientos complementarios de im
portancia para diagnosticar infecgiones crénicas.

Deban recogerse biopsias maltiples de 1as grandes cavidades abscedades -
o de wvarlos abscesos, 81 los hay, para realizar cultivas y estudio histopato-
6gico. .

En los gltimos afps ta etiologla micrghiana de las infecctores quiridrgd-
casexper imentd un cambic en que disminuy® o) predominie de estafilococos, es-
treptorocos y neumocogoes, y aumentd ta incidentia de bacilos grammagativos -
con frecuentes £asos de infecciones sobreagregadas’ o secunddrias durante el
tratamiento antimicrobiane y creciente incidencia de bactertas gque antes se -
considgeraban no patbgenas. {3as 1lamadas oportunistas) y hengos. Los datos de
vigilancia scbre heridas quirfirgicas comunicados en 1972 al Estudio Naciomal
de Infecciones Nosocomiates (ENINY revelaran que los bacilos gramnegativos ~
que se afslaron con mayor freguencia por orden descendente de predominio fug
£. colt, Klebsiella, Proteus, Pseudomona, Enterchbacter y Serratia,

En una recopilacitn  de casos de pstecmieditds crénica ocurridos entre
1967 ¥ 1970, ¥elly y col. hallaron una abrupta disminecidn de infeccipnes de
Staphylococcus Aursus y un notable aumesto de infecctiones per bacilos gram-
negatives de Tos cuales los mds frecuentes fueron Pseudemona Aeruginosa, Frg
teus Mirahilis, Entersbacter y E. co¥, dates que concuerdan con 05 gque -~

ron 2

entaptramos en nuestra serie.
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En 21 Hospital, los microorganismos que se hallaron en la sepsis, raras
veces concuerdan con los gue se aislaren en la herida; las infecciones en -
estos casos suelen ser secundarias a sondas urinarias, equipos contaminados,
dispositivas intravenosos, 11quidos ¢ excretas infectados del paclente, so-
juciones.contaminadas, transmisién con las manos y endbgenas.

5in embargo, es importante que sc tenga presente que muchos microorganis
mas como Clostridios, Enterobacteridceas y Pseudomonaddceds se hhalan amplia
mente distribuidos en la naturaleza y también en el tracto alimenticio de -
muchos mamiferos. E1 solo hecho de que se los afsle en una herida, por lo -
tanto, no significa infeccién; por este motive la distincibn entre contami-
nacidn e infeccién puede no ser muy nitida. Otro problema que plantea el --
atribufr un papael etiolégico a algin microorganismo en particular, es la --
frecuencia con que se encuentran heridas con infecei6n mixta, en particular
las relacionadas con bacterias anaerdbicas. A pesar de todo, es de interés
observar la creciente cantidad de baciles gramnegativos que se afsTaron a -
partir de los cultives iniciales de las heridas en varios estudios realiza-
dos entre 1940 y 1970.

En su reseda de diversas publicacicnes sobre heridas con gangrena gaseo
sa, Willis encontré que tas 3 especies mids importantes fueron : C. Perfrin-
gens, C. septicum y C. Novyi. .

Gorbach Y Bartlett recopilaron hace poco las infecciones de huesos y --
articulaciones por anaeroblos y comprebarcn que las bacterias anaerdbicas -
fureron infrecuentes en la osteomielitis y en la artritis pidgena.

Karlson (17) resedd las micobacterias de interés quirirgico y destacd -
1os siguientes lineamientos para establecer que el hallazgo de micobacterias
nue no sean Mycobacterfum Tuberculesis o M. Bovis reviste importancia :

1) Que la fuente Sea un absceso © lesidn cerrada de la cua) se haya recogido
material en condiclones asépticas.

2} Que haya gran cantidad de micobacterias.

3) Que se alsle el mismo microorganisma en cultivos reiterados.

Entre las micosis profundas diseminadas que pueden dar lesiones Oseas -
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E) método que mds se emplea para hacer pruebas de susceptibiiidad anmtimi-
croblana es el que describieron Baver, Kichy, Sherris y Turck, ¥ que hoy Ja
Administracidn de Alimentos y Drogas de Estados Unidos recomlenda como MAtoe
do Patrdn. Entre Jos aspectons importanies de esta prueba figuran : estandari-
zacidn de la magnitud de ia stembra, del medie, del contenido de droga, de
las discos, de la duracidn y temperatura de incubactén y de los criteries in
terpretatives para 105 diimetros de las zonas de iehibicién, Toda to que des
vig este procedimiento patrén, altera los resultado: y no se pucde aceptar.

Los resultados del método de difusidn con discos se expresan en forma -
cuantitativa como "Susceptibie” , "intermedio™ o “resistente”.

Se pueden obtener datos cusntitativos que expresen la concentracidn inhi
bitoria minima (CIM) haciendo diluciones de 1a droga antimicrobiana y ensa~
yahdola en Agar o Caldo. Las pruebas de ditucién se realizan cuanda se requie
ren resuitados cuantitativos para hacer el tratamiento corrects, cuandn es -
menester vigilar con sumo culdado los planes posoldgicos de la droga o cuando
los resultados cualitativos son confusos, fnapiicables o de poco fiar.

5% 5 necesario, se determina la actividad bactericlda con una prueba de
dilucitn de caldo.

L.a concentracidn real de antibtdtico en un liquido ceorporal, por lo gene-
ral suero, se determina con un bicensayo en el que se relaciona a la respues- -
ta de un microgrganismo patrdn de referencia frente a concentraciones conact-
das del antibistico, con la respuesta de oste misme microorganismo frente a
un liquido corporal gue contiene una concentracisdn desconccida de ese anti-
bibtico. Los bioensayos son particularmente Giiles cuando se administran an--
tibi6ticos como Gentamicine y Tobramicina que poseen un estrecho mirgen de
seguridad entre 165 niveles teraspéutices y los téxicas. E1 bicensayo suele
ser @31 para determinar la pasolopia correcta det antibibtico necesaria pa-
ra alcanzar un nivel terapéutico, $in gue haya acumulacibn hasta niveles ~-
téxicos en potencia. Esta determinacién tiene una Importancis esgecial para
tratar tratar a los paclentes con compromiso renal. Existen bloensayos répi-
dos para los aminoglucdsidos, permitiendo ast el rdpide ajuste de la dosis
de este tipo de antibidtico.
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ACCIONES ¥ USOS DE LOS AJUSTES ANTIMICROBIANOS EN EL
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES MUSCULDESQUELETICAS

En vista de que 10s microorganismos capaces de causar infecciones musculo
esqueléticas son de una variedad extraordinaria, el tratamiento antimicrobia-
no correcto depende del aislamiento, identificacién y susceptibilidad a los-
agentes antibi6ticos del agente causal en cada caso en particular. En la iden
tificacién correcta del gérmen, los métodos de recoleccidn y transporte de -
las muestras hasta el laboratoria, reviste una importancia critica. Esto suce
de muy en especial en las infecclones musculoesqueléticas en las que se forma
ron fistulas que drenan en forma crénica. Los Invasores secundarios de estos
trayectos fistulesos pueden oscurecer la verdadera causa de una infeccitn més
profunda. E1 material mids Gti) para cultives sucle ottenerse en el acto qui-
riurgico, cuando se exploran los focos de infeccién centrales. Estos procedi--
" mientos exploradores deben hacerse con prioridad a 1z inlcliacién de Ja teraz-
pia antimicroblana.

Ademds del cuadro de susceptibilidad de un microorganismo en particular,
al elegir el agente antimicrobiare, tamblén se deben tener en cuenta las =--
experiencias alérgicas anteriores del paciente, las toxicidades relativas de
los agentes terapéuticos que se censideren y el costo del programa antimicra
biano. -

En e5tos respectos, las infecciones musculoesqueléticas dif feren poco, -
con respecto a las de otro tipoi sin embargo, los tratamientos muy prolonga-
dos que requieren las infecciones ostecarticulares, hacen que la toxicidad
y el costo adquieran mayor importancia todavia.

Los agentes antimicrobianos pueden dividirse en bactericidas y bacte--
riostadticos. Por lo general los agentes bactericidas son preferibles en --
las infeccicnes graves.

Las Penicilinas, Cefalosporinas y la Vancomicina son principales ejem-
plos de antibiéticos que actGan sobre la pared celular de la bacteria. La
Vancomicina actfia dentro de la membrana citoplasmitica y primero tiene que
atravesar 1a pared celular. Las Penicilinas y Cefalosparinas bloguean a la
transpept idasa que produce el enlace cruzado final de las estructuras de --
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palisacdridos con un polipéptido de 1a pared celular. Esta enzima estd en el
lado externo de la membrana citoptasmitica de modo que estos antibidticos --
actian sin necesl\dad de atravesar la membrana. Las Penicilinas modificadas,
como Ampicilina y Carbenicilina, ast comoe las Cefalosporinas, sertan mis ace
tivas que la Penicilina G frente a los baciles gramnegativos susceptibles, -
porque penetran con mayor actividad en la pared celular através de 1a capa
externa de 1ipopolisacéridos. ’

La mayeria de ltos antibidticos de amplio espectro interfieren 1a sinte-s
sis proteica de la bacteria, Las Tetraciclinas bloguean la fijacién del com-
plejo ARN de transferencia - aminodcide en el ribosoma {los polipéptidos no
se sintetizan s1 el ARN mensajero no dispone de aminodcidos}. E1 Cloranfeni-
col blogquea la transferencia de aminodcidos a la cadena polipeptidica, y, =--
lo misma que las Tetraciclinas, detiene la sintesis proteica. )

Este tipo de interferencia con sintesis proteica no mata a la célula, ¥
esta puede reanudar su produccidn en caso de que el antibi6tico responsable
se elimine, de modo que estos agentes son bacteriostdticos.

Los aminoglucésides interfieren la funcidn del ARN mensajero en el meca-
nismo de traduccién, induciendo ast Tecturas errdneas. E1 ARN mensajero al-
terado, acopla aminodcidos al ARK da transferencia en forma incorrecta, de
mado que en la cadena polipeptidice se introducen aminodcidos en secuencia -
errénea, originando ast un polipéptido "absurde" que no funcioma. La produc-
cidn de proteina defectuosa puede conducir a la muerte del microorganismo.

La Lincomicina y la Clindamicina también actian en el ribosoma impidien-
do 1a sintests proteica, quizd de una manera irreversible que acarrea la -~
muerte del microorganismo.

Todos jos antibidticos que anteceden interfieren diversos procesos acti-
vos de la célula, y son menos eficaces en las células en reposo, que No es--
tén en proceso de reproduccién.

Las Polimixinas actGan sobre las células activas e 1nactivas, alterando
la membrana citoplasmitica de manera muy parecida al mecanismo de accion de
un desinfectante. No consiguen atravesar la cubierta ribonucleica de las -
bacterias grampositivas y existen factores desconocidos gue las excluyen de
1as membranas susceptibles de los baciles gramnegativos resistentes.

La Rifampicina bloguea 1a sintesis de ARN y el Acido Nalidixico bloquea
1a sintesis de ADN.
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Los diversos derlvados de cualquier agente en particular podrdn variar en
cuanto a8 sus propledades farmacoldgicas, pero por lo general los espectros -~
antibactéricos y sus mecanismos de accion continGan siendo similares.

PENICILINAS

La Penicilina G y 12 Penicilina V son penicilinas de uso comin que exis-»
ten en la naturaleza. La Penicilina V se emplea en ei tratamienta oral de 1n-
fecciones por Estafilococos que no elaboran Penicilinasa y por otros cecos --
gramposit ivos, .

La Penicilina G Cristalina se administra por via parenteral y es de prime
ra eleccidn en el tratamiento inicial de infecciones graves por micrporganis-
mos susceptibles. La Penlcilina G Procalna se administra por via intramuscu--
Yar para obtener una accidn un tanto mis prolongada en infecciones menos ac--
tivas por Estreptococos, Gonococos o Treponema Paliidum, La Penicilina G Ben-
zatinica se emplea con preferencia en el tratamiento v profilaxis de infeccio
nes por Estreptococos del grupe A y S1filis, y se administra por via intramus
cular absorbléndese con lentitud.

En las infecciones musculeesqueléticas se usan mucho las Penicilinas semi
sintéticas peniciiinasarresistentes : Meticilina, Oxacilina, Nafcilina, Cloxa
cilina y Dicloxacilina, Su administracifn debe restringirse a tas infecciones
por Estafilococos penicllinasaproductores comprobados o presuntos. Los Esta-
filococos resistentes a estas drogas son raros y puede que resistan a anti--
bisticos miltiples.

E1 antibiftico de actividad mis constanie frente a las cepas de este G1-
timo tipo es la Vancomicina.

La Ampicilina y la Carbenicilina, gue son Penicilinas semisintéticas, no
resisten la acci6n de 1a penicilinasa. Las dos mds activas contra ciertos -
microorganismos gramnegativos y también poseen actividad frente a los micro-
organismos susceptibles a la Penicilina G. De la Ampicilina se abusa mucho
como antibidtico de ample espectro, No se debe dar en infecciones que po-
drfan tratarse bien com Penicilina G, pero es Gtil en las infeccicnes por
cepas susceptibles de Salmonella, Shigella, Haemophilus Influenzae, Ese-
cherichia Coli y Proteus Mirabilis.
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La Carbenicilina es principalmente atil contra Pseudomona Aeruginosa y -
cepas de Proteus resistentes a la Ampicilina; las grandes dosis y lo costoso
de esta droga restringen su empleo en estas infececlones graves. Con la admi-
nistracién oral de ampicitina o carbenicilina se obtienen concentraciones --
séricas y texturales demasiade bajas para tratar las infecciones sistémicas,
aunque el tratamiento con Ampicilina oral es GtiV en las infecciones respira
torias mss leves por microorganismos susceptibles. La ausencia de ototoxici-
dad y nefrotoxicidad hace que la Carbenicilina sea ventalosa con respecte a
1as Polimixinas, Kanamlcina y Gentamicina.

Cuando se utiliza Penicilina hay que tener en cuenta la posibilidad de -
que ocurran graves reacclones por hipersensibilidad. La alergia a una de --
las Penicilinas suele significar alergla pora todas las demis, aunque en Tos
pacientes tratados con Ampicilina son mds frecuentes las erupciones cutdneas,

La administracién de Meticilina y Penicllina G se asociéd con una Hefro-
patia caracterizada por Nefritis Intersticial en el exdmen anatomopatolégi-
co. Las manifestaciones clintcas que pueden culminar con el cese total de la
funcidn renal son disminucidn de la emisidn de orina, aumento de peso y en
Gitima instancia edema, uremia y hematuria microscédpica y algunas veces ma-
croscépica.

La aparicion de eosinofilla en pacientes bajo tratamiento con Peniciii-
na, en particular Meticilina, es Gt4) para hacer el diagndstico cuande suce-
de compromiso de la funcidn renal. Todas las Penicilinas se excretan con me-
nos celeridad en nifios peguefios y en anciangs, y este hecho puede hacer que
se alcancen grandes concentraciones dentro del cuerpo.

Entre los efectos colaterales raros figuran irritabilidad muscular y --
episadios convulsivos. Estos ocurren la mayoria de las veces en pacientes
gue tienen trastornos de ta funcién renal y estdn en tratamiento con gran--
des dosis, Otras reaccliones adversas son fiebre, por drogas, anemia hemoli-

. tica, prusba de Coombs positiva y, con la Meticilina, depresidn de la Médula
Osea; la Carbenicilina puede producir hemorraglas y granulocitepenta. La -
rapida administracién de Penicilina G potdsica puede causar hiperkalemiza y
desencadenar arritmias cardfacas. Las sales sddicas de Penicilina G, Meti-
cilina y Carbenicilina pueden causar sobrecarga de 1iquidos e hipokaliemia.
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CEFALOSPORINAS

Las nuevas cefalosporinas estdn hallando rdpida aprobacién para uso ~--
clinico, pero todavia no se conocen del todo blem sus ventajas ¢ Inconvenien
tes en comparacidn con la Cefalotina, €efaloslna, Cefapirina y Cefaloriding,
se usan por via porenteral en las Infecctones graves. Pero la nefrotoxicidad
de la Cefalaridina limita sus dosis a 4 gr. por dia o menros en pacientes con
fungtén renal normal, Como la Cefazalina y Cefapirina también se toleran ~--
bien por via intramuscular, el emplec de la Cefaloridina habrd de seguir dis
minuyende. La Cefalexina y }a Cefradina se absorber bien por la via orail y
se pueden dar en infeccicnes sistémicas y wurinarias. La Cefaloglicina solo
halla aplicacidn en el tratamiento de las infecciones urinarias porgue se a)
canzan bajos niveles en sangre. )

Las Cefalosporinas deben reservarse para las infeccliones causadas por -
micraorganismos de comprobada resistencia a la Peaicilina. La Cefalotina es
preferible a la Cefaloridina porgue esta uTtima produce zasas fatales de e
frotoxicidad,

Las Cefalosporinas son eficaces contra la mayaria de los cocos gramposi
tivos {inclusive los estafilocacos penicilinorresistentes} y varias especies
de bacilos gramnegativos, pero. en cmabio, son resistentes a3 eilas las Pseu-
demonas, la mayorta de las especies de Proteus y los Enterococos. Las Cefa-
losporinas se emplearon como sustituta de Ta Penicilina y sus derivados sin-
téticos, en pacientes alérgicos a 1a Penlcilina, pero se encontrd alergeni-
cidad cruzada entre estas drogas y ocurrieron veacciones anafilicticas, en
consecuencia se deben usar c<on prudencis en pacientes aiergicos a la Penj--
cflina. £ntre otras reacciones adversas flguran erupciones cutdneas y raras
veces discrasias sanguinmas. La dosis debe disminuirse en pacientes con in-
suficiencia renal y hay que evitar en elios la Cefaloridina,

MACROLIDDS, LINCOMICIMA Y CLINDAMICINA

La Eritromicina es el macrdlido que mis se usa, y o) mds O0tiY, La Lin-
comicina ¥ su derivado, 'a Clindamicina, comparten muchas propledades far--
macolbgfcas, toxicoldpicas y antibactéricas con Ta Eritromicina, a pesar de
gue sps estructuras quimicas son distintas.
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La Eritromicina es una de las drogas de eleccitn para tratar las infec-
clones del tracto respiratorio, la celelitis de partes blandas y la 1infa--
denitis en los pacientes alérgicos a la Penicilina, La mayorfa de los Neu-~
mogocos y Estreptococos ast como muches Estafilococos son susceptibles a l1a
eritromicina, pero esta droga no se debe emplear en 12 sepsis estafilocéct-
ca ni en otras infecciones estafilocdcicas graves. Su utilidad contra las -
bacterias gramnegativas es 1imitada, pero Sigue siendo la droga de eleccidn
para tratar las infecciones por Mycoplasma Pneumaniae.

La Erttromicina origina escases efectos adversos, aungue el estolato pue
de dar ictericia colestdsica. No ce debe emplear Eritromictina junto con Lin-
comicina ni con ¢lindamicina, porque es posible que haya antagonismo entre
ellas.

Aungue la mayoria de las bacterias anaerébicas, come fuspbacterium, Pro
plonebacterium, Eubacterium, Actinomyces, Closteidium, Peptococcus, son -=-
susceptibles a la Penicilina G, B. Fragilis es relativamente resistente.

Comd la frecuencia de B, Fragilis es mil veces mayor que 1a de E. Coli
en el intestino, es un patdgeno importante en los casos de contaminacién fe-
cal, ¥ en la actualidad las dorgas de mayor actividad frente a este microor-
ganismo son lindamicina y Cloranfenicol. Se encontraran grandes concentra-
ciones de Lincomicina en las huesos, pero no Se demostrd de manera inequivo
ca que esto acreciente su eficacia en las infeccicnas dseas.

Entre Jos efectos adversos figuran enterocolitis pseudomembranosa, erup
ciones cuténeas, tromboflevitis y anormalidades transitorias de la funcisn
hepética.

La administracién oral o parenteral de Lincomicina o ciindamicina pue-
de 2carrear una diarrea persistente y grave.

E1 desplazamlento de la susceptibilidad antimicrobiana de los bacilos-
gramnegativos infectantes hacia cepas mis resistentes, obiigd a usar en «--
mayor medida a los aminoglucdsidos en las infecciones musculoesqueléticas.

) En pacientes con trastornos renales, la dosis de la droga Se establece
2 base de determinaciones del nivel sanguineo. En las clrcunstancias usua-
les los aminoglucésidos no se deben dar junto con otras drogas que posaen
ototoxicidad 0 que causen otras reacclones nefrotdxicas.
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Los aminoglucésidos y las polimixinas poseen una accibn curariforme que
puede pravocar blogueo muscular y paro respiratorio. Este efecto es mids pro
bable cuando las drogas se administran por via intraperitoneal o intrapleu-
ral, perc s poco comin con 13 administracidn intramuscular. La Neostigmina,
el Edrofonio o e1 Calcio administrados por via intravenosa contrarrestan es-
te efecto colateral.

L3 Kanamicina se emplea principalmente porque actila en 1as infecciones -
por E. €Col1 y por microorganismgs del grupo Klebsiella - Enterobacter - Se-
rratia; ademds puede darse con buenos resultades en clertas infecciones por
Estafilococos y Proteus, Administroda sola es Ineficaz frente a 1a mayoria
de los estreptococos, neumecocos y la mayoria de las cepas de Pseudomonas,
perc esta droga se parece a la Estreptomicina porgue potencia el efecto de
la Penicilina G frente a los Enterocccos. La Kanamicina solo debe darse si
las infecciones no se pueden tratar con antibiéticos menos téxicos y de em-
plec mis comin,

Entre los efectos desfavorabhles de la Kanamicina figuran ototoxicidad,-
nefrotoxicidad, acroparestesias, efecto curariforme, sobreinfeccidn, anafi-
laxia, dolor en el sitio de la inyeccidn, fiebre y erupciones cuténeas. En
Tos pacientes se deben buscar manifestaciores de toxicidad de vez en cuando,
determinando €1 nivel de creatinina una o dos veces por semana, La toxicidad -
es mas gprobable en paclentes con compromiso de 1a funcidn renal y en los
dashidratados, as% como aquellos en quienes la deosis total se aproxima a los
20 gr. Para reducir al minime la toxiclidad, los niveles sanguinens no de--
ben ser mayores de 35 microgramos/ml. Para medir la pérdida de 1a audicién
se hace audiometria; en caso de gue ocurra mareo, acifenas o pérdida del --
equilibrio se debe suspender 1a droga.

La Kanamicina se administra en una dosis diaria total de 10 3 15 mg/kg
de peso corporal, en 2 inyecclones intramusculares. E1 nivel sanguineo mixi
mo después de una dosis intramuscular de 500 mg. es de unos 20 microgrames
por mililitro; 12 Kanamicina no se fija mayormente a las prote’nas plasmi--
ticas,

La Gentamicina semeja a la Kanamicinz en su espectro antibactérico, pero
con ¢l importante agregado de que es activa contra la Pseudomona y muchas -
bacterias gramnegativas resistentes a los aminogluchsidoes de Staphylococcus
fwreus, Estreptococas (excepto del grupo D), Streptococcus Pneumoniae, va--
rias cepas de Mycoplasma y Mycobacterium Tuberculosis.
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La Gentamicina no se absorbe mayermente por via oral y se debe dar por
via Intramuscular o intravencsa.

Las concentraciones miximas en el suero ocurren entre 1/2 y 2 horas --
después de la inyeccidn intramuscular, y los niveles efectivas pueden re--
sistir hasta B horas #n pacientes con funcién renal normal. Las concéntra-
ciones séricas no deben exceder de ]10 o 12 mg/ml. mis o menos el 25 & J0%
de esta droga se fija a las protelnas plasmiticas y se libera a medida que
se excreta con el filtrado glomerular, En la orina aparecen grandes concen-
traclones y su actividad es mucho mayor en 1a orina alcalina; esto pucde --
que tenga importancia en el tratamiento de las infeccliones del! tracto uri~
naric.

La Gentamicina es una droga de amplio espectro de tanta eficacia, que se
tiende mucho a usarla sin restricclones, pero los efectos colaterales téxicos
son nuy reales y ei problems de que altere la flora de los pacientes hospita-
11zados de modo que adquieran microorganismes mis resistentes, obligan a reg
tringir 1a Gentamicina al tratamiento de las Infecciones graves por cepas -
susceptibles de bactertas gramnegativas., [n general se ja utiliza como tra-
tamiento infcial de 1a sepsis por gramnegatives no diagnosticados. Sin embar
go, apenas se identifique el microorganismo infectante y sSe compruebe su ~-
susceptibilidad a un antibibtico menos téxico [Ampicitina y Cefalotina, por
ejemplo), se debe nodificar el tratamiento como corresponda.

En los pacientes con infecciones graves por Pseudomonas, y en particular
en 105 que padecen trastornos inmunolégicos, el tratamiento combinade Carbes
nic1lina + Gentamicina, ha dado una respuesta la parecer mis satfsfactoria.

Hasta en el 50X de las cepas de Pseudomona Agruginosa, ésta combinacidn
puede exhibir un efecto sinérgico in vitro que revestiria importancia tera-
péutica en lus pacientes muy graves. Las grandes concentraciones de Carbe-
nicilina pueden {nactivar in vitro a la Gentamicina a temperatura ambiente.

En consecuencla, jamis se ‘'debe administrar a las drogas juntas en la --
misma soluciédn intravenosz, sino alternando la una ¥ 1a otra.

La Gentamicina difunde bastante bien en la mayoria de jos tejidos corpo
rales; atraviesa la membrana sinovial y entra en el liguldo articular, en -
particular 51 hay inflamacién.

Entre las reacciones adversas figuran ototoxicidad, principalmente vesti
bular, a veces con pérdida de la audicidn y nefrotoxicidad,
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No son infrecuentes una protefnuria transitoria con cifras aumentadas de
urea sanguinea y creatinina sérica. Se produjeron casos de necrasis tubular
por administracifn de Gentamicina. La mayoria de los pacientes recuperan una
sustancial funcién renal 51 se suspende la droga. Las reacclones cutdneas -
son raras. Lo mismo gue con otros aminoglucésides, se publicaron casos de -
blogqueo neuromuscular, este se corrigid en parte dando calcio intravenoso.

La Gentamicina se administroa en tres dosis, con una dosis diaria total
de 3 a 5 mg-kg de peso corporalt. Los pacientes con compromiso renal pueden
recibir una dosis inictal de la misma magnitud que los que tienen una fun--
cién rena) normal, pero reduciendo después mucho 1a magnitud o la frecuen--
cia de las dosis subsiguientes; hay que medir con frecuencia las concentra-
ciones séricas de 1a droga para evitar subtratamientos o niveles sanguineos
que podrian ser téxicos. Debe evitarse su administracidén junto con ctras --
drogas ototéxicas.

Los antimicédticos no se comentardn porque no hubo ningin caso de infec-
ciunes por hongos en el presente estudio.

DURACION  DEL  TRATAMIENTO

Se recomienda que todos las pacfentes con artritis séptica u osteomie--
1itis reciban antibidticoterapia a dosis optimas por via parentera) durante
4 semanas como minimo. Puede que en circunstancias especiales hayz gque pro-
longar el tratamiento parenteral mis todavia. E1 perfodo terapdutico de 4
semanas en estos pacientes se mide desde el momento en que se establece un
drenaje satisfactorio de la articulacidn, o en que se hace una satisfacto--
ria remocién quirGrgica de tejido dseo no viable. En 1a osteomielitis esta-
f1locécica se comprobd que las recidivas disminuyen con varios meses de tra-
tamiento oral con un agente como cloxaciiina o Dicloxacilina, después de 4
semanas de antibifticoterapla parenteral Gptima.

TRATAMIENTD EMPIRICO

En cirugia ortopédica casi s'lempre se consigue realizar el procedimiento
usual de obtener meterial adecuado para cultivos, Seguido por una terapia -
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antimicroblana basada en l1a identificacién de los agentes microbianos causa-
les y su susceptibilidad a los antibidticos.

Sin embarge, en una determinada cantidad de estados se justifica un tra-
tamiento antimicrobiano empirico lo antes posible. La Artritis séptica aguda,
por elemplo, se trata con una penicilina penicilinasarresistente o con una
cefalotina, hasta que se conozcan los datos microblioloégicos completos. La -
tincidn de Gram puede ser (ti) para efectuar una estimacién inicial de los
agentes etioldgicos.

Si se sabe que hay un foco infetcioso en el trocto gastrointestinal, estd
indicado el tratamiento con Penicilina y Gentamicina porque la combinacison de
estos 2 agentes es eficaz contra los enterccocos y la gentamicina actia con-
tra 1a mayoria de los bacilos gramegativos aerdbicos, si hay un foco prima--
rio en el tracto gastrointestinal, si los cultivos son negatives y si la in--
feccién primaria o Ja infeccidn ortopédica metastdsica ne responde al trata--
miento, hay que pensar que el gérmen causal podria ser Bacteroides Fragilis,
en cuyo casa'se sustituye 1a combinacidn Penicilina - Gentamicina por Clinda-
micina o por Cloranfenicol.

La artritis séptica puede ser manifestacién periférica de endocarditis, -
en especial si se descubre un soplo valvular afrtico reciente. En estos casos
hay que hacer cuanto antes tratamiento con una Peniclilina penicilinasarresis-
tente. En los drogadictos de “Primera Linea" y en los pacientes con anteceden
tes de plodermitis hay que tener muy en cuenta la posibilidad de endocarditis.

Se recomienda que en todos los pacientes con infeccibn ortopédica aguda
se recojan varias muestras de sangre para hemocultivos antes de iniciar la an-
tibidticoterapia empirica.

PROFILAXIS CON  ANTIBIOTICOS

La administracién de antimicrobianos con fines profilécticos en pacientes
quirlrgices y traumatizados es un asunto muy contreovertido.

Un aspecto bisico del problema es que solo administrando 3 o 4 agentes --
antimicrobianos il mismo tiempo se consigue una buena “cobertura® para la ma-
yoria de los_microbios infectantes comunes. Cuando se hace una profilaxis tan
amplia, sin embargo, €1 paciente estd muy expuesto a 1as sobreinfecciones por

determinados hongos de los cuales los gque mds destacan son las especies de
Cindida.
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Qurante @1 perioda posprofildctico en que se reestablece una flora en--
dégena equilibrada, pueden ocurrir sobreinfeCCibnes. la mayorfia de las ve--
ces por Staphylococcus Aureus y bacilos gramnegatives.

Frente a este trasfondo de peligros y costos, todavia no se reselvid la
cuyestién de s1 con 12 profilaxis se constgue que disminuyan las infeccicnas
en el sitio quirtrgico o traumdtico.

LAS FRACTURAS  ABIERTAS

.++ Bernard atribuia el fenémeno de 1a fermentacldn a las condiciones -
locales, mientras que Pasteur era irreductible en su creencia de que el fac
tor responsable era externo. En esta controversia entre los dos mis destaca
dos biblogos de todos los tiempos puede epitomizarse la actitud de los ciry
Janos con referencla a la infeccidn de las heridas : a un lado se agrupan -
los gue con Pasteur, confian en prevenir o curar la infeccién atacando los
gérmenes directamente. Al otro lado se halian los que consideran que la =-
meJor medida para cortar 1a infeccién consiste en eliminar cualquier medio
de cuitivo bacteriano que pueden ofrecer los tejidos dadades, nosotros opi
namas gue se debe actuar simulténeamente en ambos terrenos.

IMPORTANCIA DE LA [ISQUEMIA TISULAR

El peligro de dejar detjidos desvitalizados en la herida fué ya reconp
¢ido por e! cirujano militar francds Ambroise Paré en el siglo XVI, por el
{taliano Leonardo Botallo en 1560 y tarbién por el cirujano de Napoleédn, -
Dominique Jean Larrey en 1812 - 1817, pero fué el alemdn P. L, Friedrich
{1898) quien publicé e)] primer trabajo experimental sobre el valor de la -
exclsidn de los tejidos, si1 bien cay6é todavia en el error de considerar la
excisidn como el mejor métedo para prevenir la infeccifn, resecando Jos te
Jidos no por hallarse desvitalizades, sino por esta *contaminados”.

El principio de 1a inmoviTizacidn es universalmente reconocido tanto
para €] tratamfento de las fracturas como para el manejo de las infeccio-
nes gseas y de partes blandas, ya gue el muvim1ento favorece la disemina~
¢1én bacteriana por los Mnfdticos,



TECNICA DE LOS CINCO PUNTOS

Conviene antes mencionar el factor ticmpo, del que, en buena parte de--
perde el éxito. Ya durante 12 1 Guerra Mundial se establecid de manera indy
dable que e1 perfiodo critico para el establecimiento de la infecclién en cual
quier herida accidental era el de sels horas con un miximo de ocho en las -
mejares condiciones, después de este pericdo 12 reproduccibn bacteriana si-
gue un proceso gecmétrico v la penetracién de las bacterias en los tejidos
blandos se efectia con velpcidad acelerada, de no hallarse los tejidos con-
taminados en repose tatal, E1 incremento de la circulacidn Vinfatica motiva
do por 13 actividad muscular es la causa principal de la disemipacién bac-
terlana, para lo cual e5 preciso contar Con und infraestructura que permi-
ta poner al lesicnado en manos del cirujano antes de las B horas y aln me--
Jor antes de las seis ... en nuestro medio el ticempo preomedio es de 9 horas
y esto es debido principaimente a las deficlentes vias de comunicacion en--
tre las pequeflas poblaciones y la ciudad de Horella, que es donde contamos
ton recursos fislcos y humanos necesarios para llevar a cabo un aseo quirdr
gico adecuado.

PURTO PRIMERD : Lavado de la Herida .-

La exploracibn en urgencias debe hacerse en forma superficial, sdlo pa-
ra valorar 1a magnitud de la lesién y si esta compromete elementos vascula-
rés y/o nerviosos. Luege deberd cubrirse con apésitos estériles para trasia
darse cuanto antes a1 quirdfano en donde primero se lavard la zona periféri
ca 2l sitio de exposicidn para luego retirar los apésitos y continuar el
aseo en el A&rea cruenta.

E1 jabln no drritante no actia como agente antibacterian® por su poder
destructive de las bacterias sino por 1a disminucidn de la tensién superfi-
cial que tiende a 1a eliminacién de los cuerpos extrafios que han penetrado

en l1a herida al ser esta producida.

Se recomienda un cepillo fing, si blen su paso sobre los tejidos lesip-
nados se hard de manera suave para que la herida sangre ligeramente de nuevo,
con lo que se facilitarsd la demarcacién de los tejidos desvitalizados.
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PUNTO SEGUNDO : Incision de 1a Herida .-

Una vez limpia la piel y 1a parte visible de l1a hertda, el campo se afs-
1a con toallas estériles,

Se incide la plel y la aponeurosis superficial en sentide longitudinal,
en una longitud suficlente para poder explorar sin dificultad los fondos de
la herida, Corrientemente, en las heridses muy penetrantes como suelen ser -
las causadas por la metralla o proyectiles, las incisiones, tanto en su --
parte proximal como distal deben tener la misma extensidn que la herida ori
ginal,

PUNTQ TERCERD : Excisidn de 1a Herida .-

La piel debe ser conservada al miximo, resecando s0lo la parte corres--
pondiente al bords de la herida en una amplitud de algunos milimetros. Uni-
camente en lo5 grandes traumatismos magullantes puede ser necesario resecar
porcicnes de piel que estén totalmente desprovistas de circulacitn,

La apaneurosis, cuando se halla gravemente leslonada o maltrecha, debe
ser extirpada sin timidez.

Corrientemente, sin embargs, es suficiente resecar los bordes daiados
de manera parecida a como se ha procedido con la piel.

iLos misculos deben ser examinados con meticulosidad, uwmo por uno, asi -
como sus diversos fasciculos ya que en ellos reside, mads que en cualquier
otro tejido, el secreto del éxito o fracaso de tode el tratamiento. La ra--
26n se halla en la enorme vascularizaclén del tejido muscular y también en
su fragilidad, que 105 hace susceptibles de ser lesionados por efecto de 1a
fuerza expansiva de los proyectiles o por la compresién violenta en los --
traumatismos por impacto de fuera 2 dentro a gran velocidad, como suele --
suceder en Tos accidentes del trafico,

La-gangrena gaseosa no se desarrolla por el hecho de la contaminacifn
de las heridas par los anaerabios patégenos, sino por la insuficiencia --
circulatoria de los misculos, por minima que esta sea.

Existen miitiples observaciones de heridas altamente contaminadas por
gérmenes anaerobias que han evolucionado sin alteracifn gangrencsa alguna -
por el merg hecho de estar los tejidos bien vascularizados,
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E1 reconocimiento de la falta de vitalidad del misculo es facil, Primero
1a suglere su color, amoratado, en contraste con ) de los fascicules veci--
ngsi segundo su falta de reaccldn contrécti) al ser pellizcados o secciona--
das; y tercero por Sangrar ligeramente al ser cortados por Su parte viable.

E1 hueso, como la plel, sebe ser preservade tanto como $ea posible, eli
minando los fragmentos pequeflos o los que se hallen totalmente desplazados
¥ privados de toda conexitn misculo - peridstica, si no son de gran tamafo.

Los fragmentos Oseds gque no se hallen recubiertcs por misculo o por la
piel se necrosan irremediablemente.

PUNTD CUARTO : Orenaje .-

Ya terminada 1a técnica proplamente quirirgica, es preciso evitor la for
macién de colecciones ligquidas en la herida, que pronto se convertirian en
un excelente medio de cultivo y acabarian en pus en tres o cuatro dias,

Antes de drenar la herida es aconsejable lavarla de nuevp con agua y Ja-
bén y secarla de toda humedad, el drenaje ideal en estas condic iones es 1la
gasa seca, absorbente, de malla tupida, que no permite su invasién por el -
tejido de granulacién que se rellena con un paguete de gasa absorbente de
tipo corriente,

PUNTG QUINTO : Inmovilizacién con Escayola .-

La escayola tiene por cbjeto, ademis de iInmovilizar y proteger la heri-
da, servir de medio de drenaje por Ta succidn que ejerce la escayola al ha-
Tlarse en contacto con la gasa seca absorbente.

€1 enyesado debe abarcar las articulaciones vecinas junto con los seg--
mentos de 1as extremidades adyacentes. Asi, una fractura del tercio medio
de la plerna, seré dnmovilizada por el aparato de yeso, incluyendo el ple y
todo €1 muslo,

E1 paciente es trasladado a su gama procurando mantener la extremidad -
afectada en posicidn elevada para prevenir el edema; elevando el miembro se
reduce notablemente 1a formacidn del fluido tisular,



- B0 =

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Con 1a introduccidn de los antibidticos en 1943, el tratamienta de las
heridas accldentales ha contade con un magnifico coadyuvante al buen éxito,
'stempre que la técnica empleada sea buena y que el antibistico sea activo
contra los gérmenes contaminantes.

Como término medio, a Tos 5 dfas de la produccion de la herida es acon-
sajable cortar una ventana lo suficientemente amplia que permita el exémen
de la herida, levantar las gasas después de haberlas humedecide con agua es
téril y, s1 es conveniente , practicar 1a sutura secundaria de la pilel usan
do puntos independientes 10 bastante scparados para permitir adn la salida
de cualquier remanente de fluido que pudigese existir; en casos muy favora--
bles y con las debidas precauciones, es permisible incluso 1a osteosintesis.
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INFECCIONES DE LAS HERIDAS

EPIDEMIOLOGIA ¥ CARACTERISTICAS CLINICAS

INCIDENCIA .-

En 1963 la tasa media de infecciones, situada en el 7.4% se ha calculado
sohre la incidencia en cinco centros universitarios Americanes. E1 tipo de
intervencidn que se realice influye scbre & mayar; o menor incidencia de in-
fecciones.

En nuestro Servicio de Traumatologla y Ortopedia encontramos una relacién
directa entre el tipo de herida y la incidencia de Infeccién con un 60% de
infecciones en heridas contaminadas y un 20% en heridas limpias. Ambas ci--
fras por supuesto extremadamente elevadas por incumplimiento del total de -
requisitos de asepsia y antisepsia ast como la falta de delimitacidn de las
&reas blanca, gris y negra. En la actualidad estdn en construccibn nueves -
quirdfanos y se encuentra remodeldndose tode el drea fisica de hospitaliza-
cién con lo que esperamos dismipuir 1a tasa de infeccidn hasta los porcenta
Jes observados en otros centros hospitalarios de tercer nivel.

COSTO ECONOMICO DE LAS INFECCIORES HOSPITALARIAS .-

Swartz distribuyb los costos en 3 categorias : directos, indirectes e -
incontrolables, Dentro de los G1iimos Incluyd el dotor, las molestias, &l -
afslamiento y otros no valorables econdmicamente ¥ que, de otro mode, el --
paciente podria no haber tenido. E7 costo indirecto correspondia a 13 pér--
dida de salario causada por la prolongacion de la enfermedad y el costo di-
recte se calculaba sumando los gastos de habitaclén en el hospital, los ho-
rarios del personal médico y paramédico as$ como medicamentos y material de
curacién,

En el Hospital de Filadelfia, el casto directo de enfermos infectados -
fué de $ 100 . 00 ddlares diarios durante los 23,87 dias adicionales (media)

_de estancia en el hospital de cada paciente.



La estancia media en ese Hospital de tos enfermos no iInfectados fué de
11.61 dfas, mientras gue los que sufrieron infecciones dJde sus heridas qui-
rargicas permanecieron durante 35.48 dlas,

En el presente estudio encontramos 11 dlas de estancia hospitalardas en
promedio de los pacientes no infectados contra 49 dias de los pacientes in
fectados, 1o que representd un costo extra de $ 3, 300 043 . 5 pesos por -
paciente, contra % 99, 000 . 0D pesos que costd el tratamiento de los pa---
clentes quirdrgicos no complicados.

Dado que desde 1980 los gastos hospitalarios se han multipiicado, re--
sulta obvio el enorme costo que tiene ahora el tratamiento de las Infeccio
nes quirdrgicas.

DEFINICION DE HERIDA INFECTADA .-

La definicidn de infeccion de una herida es diffcil, ya que, por uma --
parte, los productos de supuracitn pueden resultar estériles en los culti--
vos adn en el caso de que la infeccidn de la hertda sea evidente, y. por «-
otra parte, puedan cultivarse bacterias en heridas que han curado sin in--
feccidn., Desgracliadamente Ta clasificacidn basada en el juicio clinico es =
subjetiva y no slempre fiable.

Se considera que las heridas quirGrgicas no se'han Infectado, cuando cu-
ran por primera intenclén sin supuracidn. Se consideran claramente infecta-
das cuando producen pus, aln en 21 caso de gue no se aisle ningin gérmen -«
del material purulente,

Las heridas inflamadas sin supuracidn o agquellas de las que drena un --
Ttquido seroso con cultive positive, se consideran "posiblemente infectadas®.

La frecuencia de infecciones de heridas 1imptas es un dato mis fidedig-
no y refleja por tante la calidad de los cuidados gquirdrgicos de un hospi--
tal.

En aste tipo de heridas, la contaminacidn bacteriana endbgena es minima
por Jo que resulta mis fac!l valorar la influencia de otras fuentes de con-
taminacidn, como la limpieza de las manos, la preparacidn de la piel y otros
factores como la edad y la ocbesidad.
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Cuando esta frecuencia se encuentra por debajo del 1%, los resultados de
ben considerarse como muy buenos; entre 1 y 2% como aceptables y por encima
del 2% existen causas para preocuparse.

Los cirujanos que consiguen menores tasas de infeccliones son los que mis
molestias se toman para reducir la contamipacitn y siguen escrupulosamente -
los principios de Halsted scbre el cuidado de las heridas.

INFLUENCIA DE LOS FACTORES EXOGENOS SOBRE LA FRECUENCIA DE LAS INFECCIC-
NES .-

Para que se produzca una infeccién es precisoe que la herida se contamine,

Yy és5to puede deberse a una serie de factores gue es preciso analizar.

A ) MANOS DEL CIRUJANO :
En 1847 Sermalweis identificod las manos de los médicos y de los estu--
diantes como vehiculos de las infecciones en las sepsis puerperales, -
cuya frecuencia logrd reducir haclendo que el personal que atendia a -
las enfermas se lavase 1as manos con soluciones de hipoclorito,
Antes de operar, Lister se lavaba siempre las manos sumergiéndolas en
una laocifn de &cido carbélico al 5%, 1o gue le produjo graves lesiones
en la plel y en las ufas.
Halsted introdujo el guante quirdrgice porgue una enfermera de su qui-
réfanc se hizo hipersensible al bicloruro de mercurio que usaba como -
antiséptico.
E1 lavado y desinfeccidn de las manos pretende hacer desaparecer la po
blacién bacteriana de su superficie y asegurar, en 1a medida de lo po-
sible, que se mantendrs en niveles minimos durante la operacién. Asi,
en el caso de que se produjera alguna rotura del guante, la contami-
nacidn seria minima.
En 1933, Devenish y Miles observaron que durante las operaciones se =--
perforaban hasta e1 30% de los guantes.

B ) ANTISEPTICOS CUTANEDS :
Parece ser que la descontaminacién de las manos del cirujano es mis --
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jmportante gue l1a de los guantes. Price demostréd que el lavado de las
manos con agua y jabdén durante & minutos reducta la flora cutdnea a -
la mitad, en tanto que la flgra transednte mds patdgena, se elimina -
con mds rapldez todavia. Sin embargo, sfempre persisten algunas bac--
terias que se reproducen ripidamente en la plel lavada y cubierta por
guantes de goma.

La flora bacteriana de las manos de los clrujanos despuds de 2 horas
de Intorvencién es ia misma entre quienes se hablan lavade durante 5
minutos y los que lo habfan hecho durante 10 minutos cuando se habfa
empleado Povidona Yodada o Exaciorofeno.

Con estas sustancias puede bastar con 1 minuto de lavado, ya que en
10 minutos de tavado se consumen unos 190 litros de agua, por lo que
12 reduccién en el tiempo supondrd cierto ahorro. ’

PREPARACION DE LA PIEL DEL ENFERMO :

Ducha Pre - operateria .~ La ducha pre - operatoria con Hexaclorofe-
no parece reductr la frecuencia de las infecciones de todo tipo de he
ridas. 51 lpos enfermos no se baflan, Ja tasa de infeccicnes alcanza el
2.3%; st el enfermo se ducha con jabdén de baro crdinaric, 12 frecuen-
cia se sit@ra en el 2.1%, y si se utiliza un detergente antiséptico --
con Hexaclorofena, la tasa de infecciones desclende al 1.3% .

RASURARD DEL AREA QUIRURGICA :

51 se realiza, se debe 1levar a cabo inmedlatamente antes de ta inter
venc ién, para evitar el crecimiente de bacterlas en las excoriaciones
producidas por Tas cuchillas; sin embargo, en l1a mayoria de los hospl
tales se sigue haciendo 1a noche anterior a la intervencidn.

PREPARACION DEL AREA QUIRURGICA EN LA PIEL DEL PACIENTE :
La preparacitn del &rea quirdrgica debe confiarse a personal con ex-

periencia .
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tn estas manlobras deben wtilizarse guantes e instrumgntal estérfles,
En primer lugar se ha de limpiar la zona con Jabén, con un detergen--
te no irritante o con un disolvente de grasas. Posteriormente ha de -
aplicarse un antiséptico cutdneo. La s5o0lucién de yodo al 1% en alco--
ho) del 70% o la Clortexidina al 0.5% en alcohol del 70% son los anti
sépticos cutdneos mis ef icaces.

COLOCACTON DE LOS CAMPQS QUIRURGICOS :

La colocacibn adecuada de los campes quirargicos es importante para -
delimitar y proteger el drea quirdrgica, Los disedos y métodos de co-
locaci6n homagéneos ahorran tfempo, son mds 1lmpics, reducen Ja cen--
taminacién, rebajan los costos y facilitan la disposicidn ordenada -~
del instrumental.

Se plensa que los plasticos adhesives deshechables son muy Gtiles, -~
sobretodo para evitar la contaminactén procedente de fisuras, fistu--
las o trayectos de drenaje infectados. 5in embargo, en la préctica, -
el use indiscriminade de éstos plisticos no trae consigo wna reduccidn
de la frecuencia de las infecciones de heridas 'impias.

Los plasticos adhesivos tienen varios inconvenientes :

1) 12 oclusién de la plel permite el crecimiento de las bacterias tajo
el adhesivo; 2} es preciso quitar las soluclones ant{sépticas para po-
der adherir el plastico a la pie! ¥ 3) Jos bardes se despegan pronto,
lo gue permite la 1legada de un mayor nimero de bacterias a la herida.
No obstante, existen algunaos plasticos que 1levan Povidona yodada 1in-
corporada, To gue puede reducir la proliferacién de bacterias en ia -
piel sobre ta que se cologuen.

FACTORES AMBIENTALES EN LA EPIDEMICLOGIA DE LAS INFECCIONES DE LAS
HERIDAS LIMPIAS .-

Hospitalizacién Pre - pperatoria .-

Cuanto mds tiempo esté Ingresado e! enfermo en el hospital antes de Ta
intervencisn, mayor serd la probabilidad de que se e infecte la heri-
da quirtrgica.
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Cuando la estancia pre-operatoria es de un dia, l1a frecuencia de infec-
ciones se situa en ej 1.2%; cuando se prolonga hasta en unad semana la
tasa asclende al 2.1%, y cuando 1lega a dos semanas la incidencia de in
facciones se eleva al 3.4%.

Quirdfanos y Anestesistas .-

Como regla general puede decirse que el mirgen de seguridad serd mayor
cuanto menor sea el nimere de personas, menos conversen y Se muevan y
més cortoc 1leven el cabello.

Duracién y Momento de la Intervencién ,-

Hay una relacidn directa entre la duragién de la intervencidn y la fre-
cuencla de 1as infecciones : aproximadamente cada hora que pasa, la fre
cuencia se duplica.

1.- La dosis ambiental de contaminacién bacteriana aumenta Con €l tiem
po.

2.- Los separadores y la diseccion de Jos bordes de las heridas lesio-
nan las c¢éluias adyacentes.

3.- La mayor cantidad cde suturas y de puntos’ de electrocoagulacién re-
ducen las defensas locales.

4,- Las intervenclones largas son aguellas en las que con mayor fre =--
cuencia se producen hemorragias y estados de shock, factores gue
deprimen la resistencia general del paciente.

Salas de Cirugla .-

E1 clrujano es el responsable directo de la limpieza de las heridas, y
conseguir el éxito en 13 lucha contra las infecclones exige centenares
de medidas que se tomarin en el mismo quirdfano.
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DEFENSAS DEL ENFERMO CONTRA LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS .-

Resulta sorprendente gue muchas heridas muy contaminadas curen sin com-
plicaciones, mientras que otras impias, se infectan. Esto se debe a que en
algunos casos las defensas del paciente no son suficientes para impedir la
proliferacion bacteriana., Los factores de que dependen estas defensas pue--
den dividirse en generales y locales .

Factores Generales :

EDAD - La frecuencia de 1as infecciones aumenta mientras mayor edad ten
ga el paciente.

SEXD - No se han detectado diferencias significativas.

MALNUTRICION - En los paclentes malnutridos la tasa de infectiones de -
heridas 1impias es del 16%, es decir, muy superior a la
media en este tipo de heridas { 1.5% ), cosa que también
ocurre en 105 pacientes con diabetes { 7.8% } y los ex--
tremadamente obesos ( 6,9% ).

DEFENSAS LOCALES CONTRA LA INFECCION DE LAS HERIDAS .-
Técnica Quirdrgica

Las defensas locales son mucho més importantes que las generales en 1o
que respecta a 1a infeccitn de heridas 1impias.

Una hemastasia meticulosa y una cuidadesa manipulacian de los tefidos -
hacta disminuir la frecuencia de las infeccliones. Basindose en las mismas -
Adeas, Halsted cred una técnica inspirada en sus proplos postulados de he-
mostasia total, mantenimiente de un riego sanguineo adecuado, extirpacisn
de los tejldos desvitalizados, obliteracidén de los espacios muertos, uso de
material de sutura fino u no absorbible y cierre de las heridas sin tensién
de 1a piel.

E1 riego sanguineo local parece ser uno de los factores esenclales de -
1a defensa local contra la infeccibn. Un estado de shock hace disminuir con
siderablemente la perfusién cutlnea, lo cual reduce unas 10 00D veces el --



nimero de bacterias necesarias para producir una infeccidn.

La aparicidn de un hematoma en la herida quirdrgica es la causa princ!-
pal de la disminucién de las defensas del pactente.

En un principto, los drenajes se diseflaron para evacuar los hematomas,
pern en los casos en que se utilizan drenajes de Penrose aumenta la frecuen
cia de Infecciones.

Nora ha demostrado que cuando se utiliza un sistema de aspiracién, las
bacterias 1legan desde o) exterior hasta el interior de la herida a través
de los tubos de dremaje. E1 drenaje por aspirecidn ha supuesto un conside--
rable avance, ya que la punta de la sonda se mantliene estéril y permite que,
al extraerse el suero inmovilizado en la herida, éste sea sustituido por sue
ro fresco con abundantes opseninas. Se ha comprobado reiteradamente que el
drenaje por aspiractén de las heridas quirdrgicas reduce la incidencia de -
las infecciones.

Sutura Primaria Diferida .-

E1 m&étodo de John Hunter, que consiste en retrasar ta sutura primaria de
1a herida, continda siendo Ja mejor técnica para tratar Tas heridas muy con-
taminadas una vez que se ha producido un tejido de granulacidn sano, lo que
suele suceder en 4 a 6 dias, pueden aproximarse lIps bordes de 1a herida con
cintas adhesivas.

Cuidados Pasoperatorios .-

Los cuidados pospperatorios en la sala no tienen gran Influencia en el
desarrollo de las infecciones quirGrgicas. Los apésitos de las heridas ce-
rradas pueden retirarse a las 48 horas, cosa que beneficia psicoldgicamen-
te al enfermo, ahorra tiempo y facilita 1z vigilancia de la herida.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS HERIDAS IHFECTADAS .-

Todavia se siguen produciendo infecclones, tanto en la cirugla progra--
mada como en 1a de urgencia. Las caracteristicas clinicas de éstas infeccio
nes son muy variadas, pero ascilan entre los abscesos y la celulitis y ---
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cualquiera de las infecclones gangrenosas.
Cuando la infeccidn no disminuye tras el desbridamiento y el drenaje, -
deberdn investigarse otras fuentes de contaminacidn.

Etiologia :

Muchos investigadores han sedalade un descense en la frecuencia de in--
fecciones causadas por S. Aureus. Este gérmen es une de los 2 microorganis-
mos mds frecuentemente encontrados. La alta incidencia de E. coli, P. Aeru-
ginosa y P. Mirabilis y la frecuencia creclente dé B. Fragilis apoyan la im
presion de que las infecciones endGgenas estdn reemplazando a la contamina-
cién en la que la piel es la fuente de gérmenes.

Debe tenerse en cuenta que la incidencia de los diferentes gérmenes va-
ria con la zona intervenida y el tipo de operacidn. Se han descrito infec--
clones micdticas y virales de las heridas pero es raro gque sean primarias

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones ¢iinicas de 1a infecciSn dependen del microorganis-
mo que las haya causado y del tejido afectado.

Infecciones Quirdrgicas Estafilocdcicas :

EY perfiodo de incubacidn es de 4 3 & dias y la infeccidn suele estar -
localizada. Inictalmente se destaca una zona dolorosa de eritema o edema --
que evoluciona hasta formar un absceso. E1 pus suele ser denso, cremoso e
inodaro, frecuentemente de un tinte amarillento. No es frecuente la afecta
cién de 1os ganglios 1inf4ticos regionales, pero st Ja septisemia. También
suele producirse fiebre y leucocitosis,

Estas infecciones suelen ser producidas por cepas de S. Aureus. Algumas
veces se han descrito epidemias desencadenadas por algiin miembro del perso-
nal del quiréfane que padecia una infeccién estafilocdeica activa o por al-
gin portador asintomdtico.

EV tratamlento de las infecciones Estafilucédcicas de las heridas depen-
de del diagnéstico precoz y la reapertura total o parcial de la herida in--
fectada.
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Deben aplicarse los principlaos generates del tratamiento de las infecclo
nes {inmovilizacién, elevacibn y calor).

Cuando la infeccidn ests blen delimitada, no suelen utiiizarse antibis-
ticos. $in embargo, cuando se sospeche gque va a ser necesaria la manipula--
ci6n de la herida para practicar un desbridamients, o si se detectan signos
de celulitis, linfangitis, linfadenitis o septisemia, deben administrarse -
antibi6ticos antes de intervenir,

Los tajidos desvitalizades, 21 pus y los cuerpos extrafos dlsminuyen 1la
eficacia de la antibiéticoterapla, pnr lo cual hay que extraerlas slempre.

Infecciones por Bacilos Gramnegativos :

En Jos @1timos ailos ha aumentado muche la frecuencia de las Infecciones
provocadas por bacilos gramnegativos aerobios, lo cua) estd relacionado con
el aumento de Tas {ntervencicnes sobre pacientes ancianos o debdilitados por
enfermedades crénicas.

E1 perfodo de incubacién, sobre todo en pacientes que han reciblido anti
btéticos, es mids largo que el de las infecciones producidas por estafiloco-
cos O estreptococos { 7 a ¥4 dlas } y muchos de los enfermos son dadas de =~
atta antes de que hayan aparecido los primeros sintomas.

En muchas de las infecciones causadas por bacllos gramnegativos se pre-
sentan como primeros sintomas una fiebre de orfgen desconocido, taquicardia
¥ otros signos de sepsis generalizada, e fncluso puede descubrirse antes la
bacteriemia que los signos locales de infilamacidn, en estos pacientes no -
sueien encontrarse los signos clsicos de “"shock endotéxico®. En lugar de
vasoconstriccién e hipotensidn suele encontrarse un cuadro hiperdindmico,
hiperglucemia e hipertrigliceridemia.

FACTCRES AMBIENTALES EN LA PROFILAXIS DE LA INFECCION DE HERIDAS .-

E) disefio arquitectsSnice desempefia un papel fundamental en la eficacia
global de un drea operatoria.

Las interrelaciones entre e) diseflo arquitectdnico, la eficacla, las -
normas de circulacién y la conquta del personz1 pueden influir scbre la -
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- tncidencia de las Snfecciones quirdrgicas,

La bésqueda de un madelp de quirdfano que reduzea la frecuencla de infeg
ciones implica la consideracidn de una tal cantidad de factores que no 5tem-
pre se sabe por donde empezar. No obstante, cabe distinguir dos grupas de -
problemas fundamentales : a) la circulacién y 1 movimionto de material ha--
cla el $rea quirdrgica y desde 6sta, v &) e) area estéril proplamente dicha.

E! quiréfano debe reunir determinadas condicicnes :

a )} ser accesible para los enfermos y el Snstrumental; b ) estar aisiado de
tos pasillos principales de) hospital § ¢ | encontrarse terca 0 Sor fdcil--
mente accesible desde los servicios de urgencias.'radﬂoIogia y laboratorios.

Cuande se trata de ampliiacidn ¢ remodelacidn de un dres de quirdfangs -
inadecuada, 105 cuatro factores que hay que considerar san ) ambiente, Ta
circulacion, laz comunicaciones y el mantenimiento,

La circulacibn adecuada entre &Y rea quirdrgice y el mundo exterlor =~
constituye un problema singular en la arquitectura hospitataria. £1 objeti~
vo es trasiadar enfermos y material desde un “entorno sucio®, como es el «~
caso det pasillo de un haspital ¢ incluso de la catle, hasta el ambiente -~
timpto de?l quiréfano, reduclends 21 minimo la contaminacién. .

Circulacisn del Persenal

E1 grablems que con mayar frecuencia se plantea es el desbdbrden en la --
circutagion en relacidn sohre todo ton la entrada y salida del personal y -
mds especificamente entre las dreas limplas y suclas.

La entrada en e! 4rea guirdrgica supane la 1legada desde ta calle con -
vest imenta habritual, gue se deja en e vestidor, para a cant'inuacidn alean-
zar los quirdfanos.

E1 personal que estd poniendo Ta ropa limpla y las botas de tela pisan
el mismo suelo que utiltza quien acaba de llegar de) exterior. Por otra par~
te, los pacientes sedados o ansiosos que esperan en camillas para ser tras-
ladados a Tos quiréfanos Se encuentrdn en Ja Yinea de paso del personal gue
ileva ropa de calle.

tas z2emas de descanso permiten e) contacto entre cirujanos con ropa es-
tErdY y mbdicos con ropa de falle que toman café & incluso fuman, en intoma
relacion,

Es muy frecuente que los cirujanas y el resto del parsanal pasen direc-
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tamente desde ta zona de descanso hasta los lugares en que se preparan para
la stgutente intervencidn, conservande las mismas botas de tela y velviendo
a utflizar el cubrebocas que se habian dejado bajo el mentén durante el deg
canso,

Las botas quirdrgicas deberian colocarse en la entrada del 4rea guirir-
gica, procediéndose a su deshechado en la saiida.

Aunque los ejemplos precedentes estdn mis relacionados por supuesto, --
con descuidos en la conducta del personal y con la falta de una disciplina
higi¢nica que con errores arquitectdnices, es indudable que un disefo ar--
quitecténice favorece una conducta perscnal mis higiénica.

La contaminaci6n externa no selo se transmite por el suela: penetra tam
bién por efecto del coatacto con utensilies del exterior y como consecuen--
cla de una dilucidn y un movimienta imadecuado del aidre, ‘

Muchos de 105 problemas de 1os cruces de trdfico on las salas de des---
canso quirgrgicas, pueden ser corregidos por los propios ¢irujancs sin nece
sidad de recurrir a los arquitectas.

No es convenlente que los cirujancs y anestesidlogos paseen por el hos-
pital con ropa de quiréfano, y parece preferible que se cambien al abando-~
nar Ta zona quirdrgica.

Circulacién de Enfermos .-

E1 vestibulos del drea quirdrgica es el Jugar mds adecuade para trasta-
dar a los pacientes desde las camillas del hospital hasta las del quirdfano.

Se debe colecar una camilla de quirdfano limpia, emplazida en uma Zona
vestibular, situada inmediatamente detrds de las puertas del 8rea quirdrgl-
ca. Basados en Ja premisa de que las bacterias pueden alcamzar el guirdfano
por medio de las ruedas de la camilla ..., Yamentablemente hasta hoy, en «-
nuestro hospital, el paciente es un "mangjo de infecciones® que alcanza el
quirdfano, ya que éste es transportado directamente a la mesa de operacio--
nes en la camilla externa y con las sdbanas que usaba en su cama.

Salas de Recuperacidn :

Nuestro hospital por lo prento ro cuenta con este tipo de servicio por
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lo que los pacientes pasan directamente a su cama ¢n el drea de hospitaliza
ci8n con los consecuentes riesqos para el enfermo.
Sistemas de Acondicianamiento de Alre

Los quirtfanos deben ser veatdladas por medlio de filtros capaces de re~
tener particulas. Los microorganismos vehdculades por el atre son causas im
portantes de la infecetdn de las heridas tan solo cuando se hace un uso inad
decuado de Tos ststemas de ventilacion o en o cursy de iatervenciones en -
tas que se Implantan cuerpos extrados ( prétesis ) de gran tamafia.

pajar sbierta l1a puerta del pasillo durante las intervenciones, no reg-
tringir la entrada y salida detl perscnal, no cubrirle adecuadamente @7 pele,
las patiilas y 1a barba y permitir }a circylacién dentro del guirdfano con
camisas de manga corta, 5Son actitudes gue pueden hacer Initil el Sistems de
vent i tac idn mis moderna,

Indepondfentemente del nomero de particulas que el atre disemine por 1a
sala, la cantidad de bipparticulas que circulan por la habitacign estd en ~
retacidn directa con el nimero de personas que se encuentran en ella y con

el irea de plel y de cabello no cubierta,

Ropa de Quirdfano : .

£ persenal constituye la mayor fuente de bloparticutas en un gutedfans,

Los efectos de la piet descamada, que contiene bactertas, quedaran redu
cidoy a un enteran inmediate st el sujeto estd coavententemente vestido.

Sin embargo, &sta contaminacidén es relativamente despreciable en compa-
racidn con la producida por el *paso himede de bacterias" del material qui-
rirgice, por efecto del cual las bacterias pasan directamente de la piel oo
tas ropas no estériles, al campo quirirgico.

Es importante que tode el material sea impermeable o la humedad, ya que
Tas bacterias pueden traspasar la ropa por un efecto de capilaridad. tas --
batas quirdrgicas reforzadas con un materfal de trama densa en la zoma de--
lantera y en las mangas tratadas con praductas Impermeabilizantes (Barbac o
L.iquishield), pueden conservar su impermeabilidad tras un centenar de lava-

das.
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Las capuchas completas con mascarillas de plastico, o las batas y gorros
que cubren 1a totalidad de la cabeza y el cuerpo, evitan la diseminacisn de
bioparticulas, Por efecto de las molestias que produce el calor que se retie
ne con estas ropas, se hace preciso disponer de un sistema de aspiracién del
espacio entre 1a ropa y la piel. Es imprescindible cubrir todo el pelo, ya ~
que capta y disemina particulas bacterianas. Todo el personal debe usar capu
chas en lugar de gorros.

FACTORES TECKICOS EN LA PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES DE HERIDAS . -

E) objetive 01timo del cirujanc es develver la integridad fisica y fun-
cional a los tejidas traumatizadas o enfermos,

La Jimitacion de las lesiones histicas a la herida infcial depende de -
las interacciones entre los contaminantes microblanos y el tejido traumati-
zado. 51 el tratamientp de las heridas accidentales y de las quirdrgicas --
asti correctamente planeado, podrén evitarse grandes catdstrofes.

Mecanismo de las lesiones traumdticas

La evelucién de las heridas puede predecirse en funcidén de los concep-
tos fisicos de potencia, trabajo y fuerza. La cirugia se apoya en los prine
cipios de 1a transferencia de energia de una forma controlada.

El1 cirujano deba ser capaz de controlar las fuentes de energta que uti-
1422 y, a1 mismo tiempo, cenocer las lesiones histicas gue produce la ener-
gla incontrolada y los métedos para su tratamiento. £ tejido lesionado es
mis susceptible a las infecciones que el tejido sano. La magnitud de esta
mayor susceptibilidad depende del mecanismo de lestén.

Energia Mecdnica :
Las tres fuerzas mecanicas que pueden producir lesiones en los tejidos
blandos son la Incisidn, 1z tensidn y la compresidén,

A ) INCISION : Una costumbre casi ritual, practicada desde hace tiempo por
los cirujanos es la de deshechar la hoja de bisturl una vez



cortada la plel, suponiendo que as! se evita la contaminacién

de zonas mds profundas. 5in embargo, Jacebs ha demostrado que

el bisturt utillzado para cortar la plel se mantiene casi --
siempre estéril y no es necesario sustituiric por otro.

Un cirujanc competente es capaz de cortar hasta la profundidad

deseada con un Gnico corte 1impioy para fnfectar una herlida -

en estas condfciones se precisan mis de 106 bacterias.

Las fincisfones realizadas en varios tiempos lesionan un vold-

men de tejida mayor que puede infectarse con menor nimero de

bacterias. *

B )} TENSION Y COMPRESION @ Cuando Jlas heridas se producen por la colisidn de
dos cuerpas, las fuerzas Fisicas que actdan sen
la compresién, la colisidn o ambas, en lugar de
la incisién. En cualquier casoc, la lesidn es el
resultado de la aplicacidn de dos fuerzas de --
fgual magnitud pero en sentido opuesto.

Las Teslones por tensidn se producen cuando un =
cuerpo plano golpea sabre tejidos blandos no sus
tentados por huesos. Las fuerzas cempresivas son
las gue actdan al golpear sobre un tejidc blando
soportado por huesos con un cbjeto plano. La ener
gta necesaria para producir leslanes histicas por
estos mecanismos es considerablemente mayor que
la precisa para producir incisfones, y3 que en -
estas casos la energia se distribuye en un voli-
men mayor de tejido. Las heridas causadas por im
pactos son 100 veces mis susceptibles de infecclo
nes que las causadas por Incisidn; por tanto, de-
be aplicarse un tratamiento antibiético inmediato
para evitar el crecimiente de las bacterias con--
taminantes, Por otra parte, debe tenerse en cuan-
ta gque los antibifticos son menos eficaces en las
heridas por impacto que las lesienes por incisidn,



Hertdas por Proyectiles :

La colis{dn entre un proyecti]l y el cuerpo humano implica una absorcién
de energla considerable en un volimen relativamente pequefic de tejido, en -
comparacidn con lo que sucede en los accidentes de automdvil. En las heridas
por proyectiles se combinan lestones por incisidn, por tensién y por compre-
sibn,

Se ha demostrado que Tas heridas gquirirgicas practicadas con métodos ---
eléctricos se infectan con una frecuencia tres veces mayor que las realiza--
das con escalpelos de acero inoxidable.

Estos hallazgos han inducido a evitar el usc de la electrocirugia en 1a
incisidén de la ptel y tejido celylar subcuténec.

Btologia de la Infecci6n de los Tejidos :

E1 desarrollo de las infecclones depende de la interaccidn de varios --
factores : la naturaleza y e grade de la contaminacidn lgcal y las resis--
tencias tanto Tocales como sistémicas del huésped a Ja infeccidn. E1 térmi-
no “1infectada" se refiere & la herida que presenta Tos signos cldstcos de -
inflamacidn ( caler, rubor, tumor y dolor ) come consecuencia de Ta contami
nacidn microbiana. .

influencia del nimero de Bacterias :

En los animales de experimentacién, 13 dosis Infecciosa critica de un
cultive pure de bacterias aeroblas estrictas o facultativas es de 105 bac--
tertas/gr. de tejido, por debajo de esta concentracién, las heridas curan -
sin Infeccidn.

E1 tipo de bacteria aerobia parece ser menps importante gue su nimero.

Aparentemente las diferencias en cuanto a la virulencia clinica depen~-
den de las posibilidades ecolégicas del gérmen y mo reflejan formas especi-
ficas de interrelacién entre el hudsped y el pardsito.

En la actualidad se han podide identificar las fracciones del suelo que
potenctan especificamente las infeccliones ; entre ellas se incluyen Tos com
penentes orgdnicos y algunas fracclones Inorgdnicas arcillosas, Las heridas
contaminadas per aestos componentes del Suelo sole precisan 100 bacterias/gr.
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de tejido para aumentar la incidencia de las infecciones, que parece estar
basada en 12 Inhibicitn que producen las defensas del huésped :

1.- En presencia de estas sustancias, los leucocitos son capaces de fago-
citar y matar a las bacterias, debido a 1a interaccitn directa de las
particulas del suelo con carga i6nica ¥y Tos leucecitos.

2.- Las fraccliones de) sueln potenciadoras de las infecciones son también
capaces de inhibir 1a actividad bactericida inespecifica del supro.

3.- Estas particulas con carga 16nica alta también son capaces de reacclo-
nar con 105 antibiéticos bdsicos o anfdteros limitando su actividad en
las heridas contaminadas.

FACTORES TECNICOS EN LA PREVENCION DE LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS .-

Anestesia Locatl :

La limpieza de pelvo, bacterias y cuerpos extrafios, asi como el desbri-
damiento de las heridas traumiticas, no pueden practicarse sin anestesia.

El anestésico ideal deberta ser de reaccibn local, de comienzo répido y
no deberta interferir con las defensas locales de ta herida,

lLa anestesia regional de bloqueo puede ser muy Gtil, ya que permite la
limplaza y desbridamiento de tas heridas $in el riesgo de producir una di-
seminac idn bacteriana. Su utilidad ¢llnicaz es mucho mayor cuando se trata
de intervencienes en 1as palmas de las manos o en las plantas de los ples,
que son zonas extraordinariamente sensibles a la Infiltracion local.

Rasurado :

E1 rasurado constituyd una norma habritual en la preparacidén preguirdr--
gica de los enfermos hasta que se demostrd que aumentaba la incidencia de -
infecciones.

Las excoriaciones que produce la cuchilla parecen ser las responsables.

Se producen lesiones en la capa cérnea impermeable, y el exudado que --
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aparece constituye un Sustrato para el metabolismo bacteriano. Con estos ==
hechos se concluye que solo deberd rasurarse la piel cuando sea imprescindi
ble, y en estos cases el pelo deberd cortarse con tijeras o con miguinas de
afelitar que tengan la cuchilla esconzada.

. Desinfectantes de Heridas Cutdneas :

Los desinfectantes de ias heridas cutdneas se utilizan para limplar las
bacterias y otros contaminantes de la superficie de las heridas, pero no --
siempre contienen un agente antimicrobiano. La aplicacién de estas substan-
cias no debe deteriorar las defensas locales o sistémicas det paciente, ni
debe retrasar la curacitn de las heridas.

Los microorganismas grampositivos son mas sensibles a estas sustancias
que las bacterias gramnegativas. Las Pseudamonas suelen ser resistentes a -
los amonios cuaternarios, e incluso pueden proliferar en las soluclones con
servadas, lo que explica las grandes epidemias por gramneqativos que ocasio
nalmente se han producido en algunos hospitales.

Los productos comerciales yodados, o con hexaclorofeno que se recomien-
dan para el lavado quirirgico, no deben vtilizarse para limplar las heridas,

Estas soluciones tlemen detergentes aniénicos téxicos que pueden dismi-
nuir 12 defensa histica y favorecer el desarrollo de infacciomes.

E1 tratamiento continuado de una herida ablerta con antisépticos yoda--
dos puede retardar su curacién.

Desbridamiento Quirdrgico :

E1 desbridamients parece ser el factor mis importante en el tratamiento
de las heridas contaminadas. En primer lugar, con ésta maniobra se consigue
1impiar Jas heridas de factores del suelo favorecedores de la Infecclin y -~
de bacterias protegiendo al paciente de infecclones invasivas. En segundo -
lugar, se eliminan definitivamente los tejidos desvitalizados gque pedrian -
inhibir las defensas locales y favorecer el desarrollo de Infecciones. La
plel, la grasa y el misculo desvitalizados tlenen un efecto similar scbre -
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A1 mencs 3 mecanismos explican el incremento de las infecciones que pro
vocan los tejidos desvitalizados : A} se comportan como um medlo de cultivo
para el crecimiento bacteriano; b} inhiben la capacidad fagocitica y bacte-
ricida de los leucocitos; c) el ambiente anaercbio de los tejidos necréti--
cos limita aGn mds la actividad de los fagocites ( las tensiones de oxfigeno
bajas reducen 1a capacidad bactericida de los leucocitos frente a algunos -
gérmenes ).

Ho deberdn desbridarse los tejidos especializados que tlenen funciones
importantes, cualquiera que sea su estado de viabilidad. Tejidos tales co--
me los tendones y fascias pueden sobrevivir come injertos Vibres sin c&lu--
las vivas si se cubren ripidamente con un colgajo sano.

Limpieza Mecénica :

Generalmente el cirujano emplea métodos mecdnicos para limpiar las he--
ridas de bacterias y contaminantes adheridos, Las fuerzas utilizadas para -
la Vimpieza deben superar a las fuerzas adhesivas de los contaminantes. En
general, los métodos de limpieza son de 2 tipos : hidrduliceos y de contacto
directo. .

En la irrigacién, las fuerzas hidriulicas del chorro liquido actian so-
bre -1as particulas contaminantes.

La presién hidrduiica necesaria para mover grandes cuerpos extrafos es
considerablemente menor que la precisa para arrastrar 1as bacterias,

La irrigacifn serd mis eficaz s4 se aumenta la velocidad del flujo au--
mentando la presién y ampliando el didmetro interno de la aguia.

La irrigacién de alta presidn inhibe las defensas histicas. La irriga-~-
cin pulsitil o por jeringa di lugar a las lesiones histicas que hacen mas
susceptibles las heridas a las Infecciones experimentales. Por tanto, la «-
irrigacién de alta presidén no debe utilizarse indiscriminadamente y estd --
indicada tan solo en las heridas mis contaminadas.

Otro método para 1impiar las heridas se basa en el contacto mecdnico --
directo,
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La magnitud de las lesiones locales estd en relacién con la porosidad -
de 1a esponja.

Se ha demostrado en animales de experimentacién gue la limpieza de las
heridas con esponjas empapadas en surfactante reduce la Incidencla de infec
ciones.

La cantidad de bacterias que contaminan la herida también influye sobre
el resultado del tratamiento antibibtico; cuande ta herida estd contaminada
por un nimero excedido de microorganismos ( mis de 109 ), siempre se desa~-
rrolla una infeccidn, a pesar del tratamiento antibidtico.

Estas circunstancias se producen cuando 1as heridas entran en contacto
con pus o con heces.

Las indicaciones para el tratamiento antibibtico por via general depen-
den del mecanismo de la lasidn, de la antigledad de 1a herida, de la conti-
dad total de bacterias y de la presencia en la lesidn de factores del suelo
potenciadores de la infeccidn,

Todos los pacientes con lesiones por dmpacto deben recibir tratamiento
antibidtico. £n estas heridas, la debilidad de las defensas locales permite
1a aparicién de infecciones ante inbculos bacterianos relativamente pequeiios
{ 104 Eacteriaslgr. de tejido }; eventualmente los antibidticos administra-
dos por via sistémica se ponen en contacto con los gérmenes que colonizan -
el tejido necrético de las heridas por impacto.

Otra indicacién de la antibiéticoterapia se encuentra en las laceracio-
nes cuyo tratamiento se ha retrasado 3 horas ¢ mids. Durante este tiempo las
bacterias pueden haber protiferado hasta el punto de producir una infeccibn.

Por Gltimo, también deben administrarse antibidticos a los pacientes --
cuyas heridas contengan gran cantidad de tejidos necrdticos, o sean de una
extension dificil de valorar en primer momento. En estos casos deben mante-
nerse ablertas las heridas y tras una expleoraci6n adecuada, practicar el --
desbridamiento oportuno.

Es preciso tener en cuenta que el tratamiento antibidtico es un coadyu-
vante ¥ no un sustitutivo del desbridamiento.

La seleccidn inmediata del antibidtico adecuado se basard en el exémen
microscépico directo de muestras de la lesidén, en el conocimiento de la ---
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flora normal de las diversas partes del cuerpo y en la experiencla sobre los
gérmenas que suelen encontrarse en las diferentes lesiones y enfermedades.

Posteriormente, la eleccién estard condicionada por los resultados del
antibiograma.

Espacio Muerto :

Desde hace mucho tlempo se sabe y se ha comprobade experimentalmente que
los espacios muertos incrementan ta frecuencia de infecciones.

No se ha aclarado completamente €l mecanismo por el cual estos espacios
aumentan la Infectividad de una dos!s subinfecctosa de bacterias, la suspen
sibn de éstas de los exudados de las heridas, carentes de opsoninas, puede
diffcultar la fagocitosis antibacteriana,

E1 material de sutura también faverece el desarrollo de infecciones.

La obliteracién, medlante una sutura, de los bordes de los espaciocs po-
tenclales del tejido adiposo aumenta la incidencia de infecciones.

Momento de la Sutura de la Pie) :

E1 momento de la evolucidn de la herida en que se sutura la ple! es tam
bién de gran importancia. E1 problema fundamental es decidir si ta sutura .
de cierre debe hacerse inmediatomente o es conveniente retrasarla. Las in--
dicacienes de la sutura inmediata son !

a ) Las heridas de las intervenciones electivas que caen dentro de los --
apartados de limpias, muy Timpias o 1impias - centaminadas.

b } Heridas traumiticas que no hayan tenido contacto con factores potencia
dores de infecciones.

Las heridas altamente contaminadas deben ser tratadas mediante una suty
ra retardada ¢ diferida, Todas las hertdas producidas por cualquier clase
de proyect1l de alta velocidad son tamblén candidatas a una sutura primaria
retardada. E1 momento dptimo se sitda a partir del cuarto dla de producida
1a lesidn.



Los instrumentos grapadores automdticos deshechables proporcionan un cig
rre de heridas répldo y econémico, Ademds provocan muy poca reaccién histica
y las heridas grapadas son mis resistentes a la infeccidn gue las suturadas
con hilo de nylon monofilamento que es el que menos reaccién histica provoca.

Sin embargo, las heridas cerradas mediante tiras adhesivas muestran una
mayor resistencia a las infecclones que las cerradas mediante grapas.

E1 codqulo de fibrina tiene un papel paraddjiico en las infecciones; por
una parte evita la diseminac\én de las bacterias y, por otra, impide que --
estas sean alcanzadas por los fagocitos,

Inmovilizacidn

Los vendajes compresivos, por sus propias caracteristicas, inmovilizan
la zona que cubren. La immovilizacidn de las heridas es muy importante por
varios motivos. Se reduce el flujo linfdtico, lo que disminuye la posibili-
dad de diseminacién de los contaminantes.

Los tejidos iesmovilizados son menos susceptibles a l1a infecctén.

QUIMIOPROFILAXIS DE LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS

Quimioprofilaxis :

Pocas técnicas de a ¢irugta clinica han suscitado tantas controverslas
y generado tantas informaclones conflictivas como el uso de los firmacos --
antimicrobianos en 13 prevencidn de l1a infecgitn de las heridas quirdrgicas.

Profilaxis Tépica :

Casi todos los antibidticos se han utilizado en un memento u otro para
aplicaciones directas sobre las heridas o las cavidades corporales. Aunque
21 entusiasmo por su wtilizacién ha sufrido alzas y bajas, existe una serie
coherente de datos clinicos y experimentales que demuestra la eficacia de -



algungs agentes, La utilizecion de antibifticos tépicos responde &1 objetivo
de concentrar Ya actividad antibacteriana en el lygar de contaminacién real
g potencial con unad Concentracibn superior 3 12 que se lograria $in peligro
par medio de 1a simple adminlstracién general, Las propiedades de un agente
antimicrobians téplco ideal se describen coms sigue -

8} Aplis Espactro Antimicrobiann.
b} Minima trritacidn Toral.

¢ ) Efectos setundarios generales minimos.

d } Absorcién sistémica minime 5 la tntoxicaciﬁﬁ supane un peltigro.

e } Minima alergeneidad.

f ) Apariclén poco frecwente de Formas microblanas resistentes.

Uso Lacal en ta Herida Quirdrgics :
Estudios Experimentales .-

La profilaxis tSpica ¢on Térmacos aisladas o combinados en pulvertzado-
res, spluciones o polvo se ha utiltzado en diferentes situaciones clinicas,
les estudios de las heridas con contaminacidn potencial o real han demostra-
do que 1a apilcacidn tépiea de fieosporina, Neomlcina, Kanamicinma y cev’a!or1~
dina es eficaz en 13 reducci6n de infecciones de ta herida,

La informacibn existente d§ p entemder que @l uso téplco de agentes an-

timicrobianos en heridas 1impias no estd Justiticade, afin cusndo algunas ~

cemunicaciones contradigan esta tesis apareantemente clerta, y en especial «
cuando existen pritesis vasculares.
Profilaxis Sistémica .-

La eficacia de la actividad antihacteriana especifica en 10s tejidos en
el momente de Ta contaminacidn bacterians estd basada en la informacidn ex-
parimental,

La funcién de la profitaxis general ng es otra que la de aumentar los -

mecantsmos locates de defensa en la tncistén operatoria empapéndoia ton coa
centraciones ef icaces de antibidticos.
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La valoracibn clinica dc la eficacia de la profilaxis sistémica no se ha
desarrollado en paralelo con 105 hallazgos experimentales.

La resistencta innata de 1a herida quirorgica a la colontzacidén y proli-
feracidn bactertfana es el factor critico. En teoria, esta resisiencia puede
mejorarse con niveles adecuados de antibidticos en la herida. La presencia
de bacterias dentro de la herida no conduce necesarfiamente a infeccidn como
se desprende del 7% de infecciones entre los pacientes gue sobreviven inicial
mente 3 la toracotomia no estéril para masaje cardfaco directo.

Estudfos Experimentaltes :

Los mecanismos de defensa nmaturales son los factores mis importantes en
la determinacién det resultado de 1z contaminacion. Para entender .mejor la
relacién entre las defensas del Individuo y el alojamiento bacteriano, Mi--
les y cols. examinaron los efectos de modificadores de la resistencia del -
individuo sobre las heridas contaminadas de forma experimental, concluyén--
dose que la eficacia de los antibidticos sistémicos depende en gran medida
del tiempo : si se administran 2 o 3 horas después de l1a contaminacidn de
12 herida con estafilococos, resultan ineficaces. Estos estudios explican
el falle casi rutinario de la profilaxts sistémica posoperatoria. La profi-
laxis sistémica debe administrarse antes de la contaminacidén microcbiana de
la herida para ser mis eficaz. De forma similar, el férmaco seleccionado --
debe ser el apropiade a los microorganismos contaminantes mds probables.

Ericson demostrd que la profilaxis con cloxacilina proporcionaba a los
pactentes que iban a ser operados de protesis de cadera, un beneficic sig-
nificativo.

La Nafcilina ha demostrade su eficacia profiléctica en la fijacidn de -

Ta cadera con clavos.

Quimioprofilaxis: Principtos y Prdctica .-

Para ser efectiva, la quimjoprofilaxis debe realizarse antes o durante

la contaminacién.
La profilaxis antibistica no estd indicada, ni serd siempre beneficiosa
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en todas las heridas quirdrgicas. En la mayoria de las heridas operatorias
Mmpias et riesgo de infeccién se acerca al 1%, por lo que es dudoso que
21 uso rutipario de quimicprofilaxis tépica ¢ sistémica pueda reducir esta
incidencia aGn mis.

tas riesges de las reacciones medicamentosas y la tendencia a l1a selec-
ciénde bacterias resistentes sobrepasan el beneficio potencial de Tos anti-
bidticos tépices o sistémicos en los pacientes de bajo riesgo.

La principal excepcidn en las operaciones limpias es la Implantacifn de
protesis allt donde la infeccién introduce el riesgo de una complicacién muy
grave.
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