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ANTECEDENTES 

la oste,tis postraumática es probablemente tan antigua como la misma hu­
manidad : El resto humano m6s pr'im\tivo, e\ fémur del hombre de Java ( Pi -
thecanthropus Erectus ) de unos 500 000 años de antigUedad, ya presenta ·­
ciertas alteraciones patológicas que pueden interpretarse como secuela de 
fractura posiblemente complicada por oste\tts. 

los restos del hombre de Neanderthal, pertenecientes a la Ultima era·­
glacial, muestran con mayor certeza los signos de haber sufrido una infec-­
c1ón ósea. La transcripción sobre enfermedades óseas m6s antigua que se co­
noce se encuentra en el Papiro de Smith ( 5000 - 3000 A.J.C. ); segUn reza 
el mismo. las fr~cturas abiertas ya eran conocidas en el antiguo Egipto -­
as, como las supuraciones óseas y las "caries". 

Su tratamiento era el m\smo que el de las demás Enfermedades Inflamato­
rias de la época : Previa Inmovilización de los huesos largos mediante fé-­
rulas constru\da"s con trozos de corteza y vendas de lino sumergidas en cau­
cho o en asfalto, se aplicaban cataplasmas de serpiente o de rana, junto·­
con dJferentes eKtractos vegetales. 

Los HindUes (1500 - 800 A.J.C.) con reputación de expertos cirujanos,· 
ya ut\1\zaron tallos de madera blanda introducidos en el hueso, medida te-­
rapéut1ca conocida tarrblén posteriormente por los Mayas en los últimos st~­
glos antes de Cristo. 

los Chinos 1ntroduc,an en el foco inflamatorio distintas plantas y pe·­
que~os trocitos de madera para después prenderles fuego. La lenta corrbustión 
debiera provocar entonces una reacción de defensa. 

Este método, util\zado luego a lo largo de muchos siglos, fué incluso -
recomendado por Oupuytren. 

la personalidad médica m6s destacada dur"ante la época Helénica fué sin 
duda Hip6crates ( ltl ~ ll siglos A.J.C.) : MEl reposo y la imr.ovi11zac16n 
de la extremidad enferma ten,an, según consta en sus escritos, la máK1ma -­
importancia. 
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Tanto los secuestros óseos como los tendones y partes blandas necrótf-­
cas al descubierto no deb,an extirparse con instrumentos slno que se deja-­
ban a su elfmtnac16n espontJnea. 

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

Por su parte el 11\édlco romano Celso recomienda, 131 años A.J.C., proce­
der a la aplfcacfón de un hierro candente sobre le hueso Infectado, previa­
mente puesto al descubierto y eventualmente perfocado, hasta desprender un 
fragnento óseo. Tani>fén describe con precisión el legrado con la recomenda­
ción expresa de terminarlo ~n cuanto empiece a manar sangre como se~al ex­
pl1cfta de haber alcanzado el hueso sano. En las caries penetrantes preco­
niza la práctica de múltiples perforaciones en las que hab1a de introducir­
se un hierro candente hasta dejar el hueso completamente seco. Cuando la -­
necrosis o la caries comprendtan todo el espesor del hueso, hab1a que rese­
car la totalidad de la parte enferma hasta el tejido sano. 

El mismo menciono que la resección también estaba indicada en el cráneo 
y en las costillas, pero de ningún ITIOdo la cauterizacfOn. 

Antyllus ( siglo 111 O.J.C. ), informa en sus escritos que para tratar 
las f1stulas Oseas practicaba una amplia escisión de tejidos de la vecfn-­
dad hasta lograr la eliminación de "todas las callosidades". 

El canal era fresado para extirpar todo el tejido patológico que conte­
nta. 

Teodorfco, despu~s de algunos siglos de sflencfo al respecto. en el a~o 
de 1266 preconiza la cura seca de las heridas y se manifiesta en contra de 
l~ doctrina del "Pus Laudabfle" de Galeno. El recomendaba como tratamfento 

·local los fomentos de vfno; y como estimulante general de la cicatrización 
las bebidas alcohólicas. 

Henrf de Mondevflle (1260 - 1320) procura evitar las supuraciones lim­
piando las heridas infectadas mediante 1rrfgac16n continua con agua fresca, 
hervida o de manantial. 
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De la m1sma. manera, Par-acelso ( 1493 - 15~1 l. se inclina por el estr1c• 
to mantenimiento de la limpieza en las her\das. lo cual no obsta para que ~ 

durante todo el s'glo XVI la amputación represente la soluc\6n terapéutica 
habitual de las lesiones óseas graves e infectadas. 

Ambrosio Paré { 1510 - 1590 ) rechazó enér-gtcamente los procedimientos 
conservadores con pomadas y vendajes arguyendo que eran demasiado premiosos. 

Lo que la naturaleza no fuera capaz de curar, deb1a ser extirpado qui· 
rórgicamente. Pero en ésto, igual que muchos otros, se lim\tó a la resección 
del hueso pato)Ogico y a la aplicación de pomadas y vendajes. 

Scultetus, el c\rujano de Olm, ( 1595 - 164~ ), resume de una manera im 
pres1onante el conjunto de con~cimtentos sobre e1 tratamiento de la oste1-­
tis. En su libro Armamentar1um Ch\rurgicum, aparcc\do en 1655. descr1be la 
abertura generosa del foco con fresado del espatto medular o con extirpac1ón 
del hueso afe<:tado; describe ademi\s una técnica especial de venQaje y la P2 
sici6n en reposo y elevación d~ la extremidad afectada. En las ~upuraciones 
articulares "se rleber1a raspar el cart\lago danado hasta que a~arectera 
fresco y sano". 

John Hunter ( l728 • 1793 ). famoso cirujano, pnatorntsta y bat61ogo. 
realizó extensos estudios sobre div~rsas especies animales. 

El cre1a que la afectación de los huesos vivos no prec\saba de otro tra 
tamiento que E!l l"equertdo poi" las partes blandas; pero al mismo tiempo re-­
conoc1a la netesidad de una actuación mccAnica. 

Bas!ndos~ en sus estudios de huesos 'nfectados escrib'ó e1 primer con-­
cepto claro s~bre la génes\s del secuestro y s~brayó la 1mportantla del re­
poso de 1a extremidad enferma, 

W\1 l1am Hey, afamado cirujano inglés ( 173{5 - 1819 ) , preconizó la cura 
ab1erta de las heridas oste1tlcas, previa ext\rpación de los secuestros y ~ 

partes blandas patológicas, pera lo cual abr1a el hueso sobre el sector en~ 
fermo con una sierra especial. 
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Hey rechazaba la cauterización, que hasta entonces se hab1a empleado en 
forma genera 11zada. 

En 1069, el descubr1m1ento de las bacterias por Pasteur abre una nueva 
etapa en el tratamiento de la oste1t1s. 

Lord L1ster, ( 1827 - 1912 ) reconoce por prtmel"a vez la responsabili-­
dad de los microorganismos en la infección de las heridas y en consecuencia 
emplea el Ac1do fénico en forma de vendajes empapados son soluciones fenlc~ 
das. 

En 1894, Lexer descrlbe la acción patogén1ca de los microorgantsmos re­
lacionada con la oste1tis aguda, 

El cirujano americano F. Ham11ton, en el aílo de 1882, aporta un nuevo -
avance en el tratamiento de la oste1tis, con su idea de mejorar el tratamien_ 
to de la herida introduciendo una esponja de mar en la pérdida de sustancia 
ósea. La esponja servir,a de armazón para la neoformación ósea. 

El cirujano alemán Franz KOn1g ( 1873 1 fué el primero en describir el 
tratamiento local con antisépticos en la oste,tis "purulenta" PostraumAtka 
mediante drenaje - irrigación cerrada. 

El Americano Markoe describe un método de irrigación y drenaje muy se~ 
jantes. 

Eulenburg, en 1824, e,.;tendió las 1ndlcaciones del mismo procedimiento a 
todos los procesos sépticos, st bien recomendaba el tratamiento abierto de 
las heridas, ya que una herida cerrada deb1a favorecer la "colección de ma­
terial séptico". 

La 1rrupc1ón de la era antibiótica condujo a nuevos progresos en el trl!_ 
tamiento de la oste1stis. 

En 1951, W1nter introduce los plombajes con sangre autóloga y ant1b1ótl 
cosque hasta la actualidad se siguen empleando en distintas cl,nlcas. El 
drenaje - 1rr1gac16n utilizado desde K~ntg como tratamiento de abscesos de 
cualquier naturaleza, adquirió durante la Primera Guerra Mundial creciente 
tmportanc1a con las soluciones de Oakin y los procedimientos de "Instilla· 
t1on Continue et Jnstlllatlon Jnterm1ttente" de Carrel. La adición de an-­
t1b16t1cos, singularmente descrita en 1962 por Wlllenegger y Roth, le ase· 
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gurO firmemente una plaza en el tratamiento de la oste,tis. 
Se pueden d1st1ngu1r varios proced1m1entos en el tratamiento de las cav.! 

dades oste1t1cas. Algunos se basab en nociones claras sobre la evoluciónª".!!. 
tomopato10g1ca de la 1nflamac16n ósea crónica, en otros, por el contrario, -
estas nociones faltan por completo. 

Se comprueba que las posturas terapéuticas frente a la pérdida de subs-­
tancia Osea son muy diversas y se pueden senarar en activas y pasivas. Tales 
proced1m1entos, considerados clásicos, no dejan de ser Interesantes, ya que 
constituyen un elaborado testimonio de los grandes problemas que hubo de -­
afrontar as1 como de los esfuerzos reallzados para rellenar de manera racio­
nal una cavidad oste1t1ca o una pérdida de sustanc1a. 

Si se consideran los 3 obstáculos que interfieren la curación de la ost2 
1t1s crón1cil; esto es, los cuerpos extraños, los secuestros y la rigidez de 
las paredes óseas, no resulta entonces d1f1c11 adoptar una pos1c16n frente 
a tales métodos, tan numerosos que apenas resulta posible abarcarlos. 

El método más antiguo es indudablemente la extlrpac1ón simple de los -­
secuest~os a través de una pequeña incisión. procedimiento que aún se sigue 
practicando por numerosos autores. Con él, las recidivas son frecuentes ya 
que n1 se modifica la rigidez de las paredes ni se extirpan las granulacio­
nes tórpidas. 

Los procedimientos osteoplAstlcos tienen por finalidad poner mAs o me-­
nos a plano la cavidad, o b1en, mov111zar y extirpar partes de la pared -­
ósea para obtener una acción directa sobre el hueso enfermo. Estos procedi­
mientos fueron descritos y ut111zados por 1mportantes autores como R1edel en 
10go, LUcke en 1892, 0111er en 1867, Schultén en 1896, B1er en 1892 y N1co­
ladon1 entre otros. 

Existen otros métodos que se dirigen a rellenar la cavidad o el foco, -
previo legrado, ya sea con material inerte o con tejidos vivos. Entre los -
métodos que utilizan material inerte deben citarse el Plombaje loddfórmico 
de Moset1g - Moorhof (1904), el cual suele fracasar en la mayor1a de los ca­
sos. 
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Con la misma f\nal\dad, Ham\lton en el año de 1882, emplea las esponjas 
desinfectadas. de las que previamente ya se ~~nc\on6 algo. 

En el a~o 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 hierros (G\rodano) o bien piezas de marf\1. (Gluck, 1892). 

En 1894 0 Péan implantó una prótesis fabricada a base de caucho, iridio 
y platino, para salvar una gran pérdida de sustancia humeral. 

Oressman, en 1893 efectuó plombajes con papilla de yeso fraguada en sol_[ 
c\6n de 6c\do fénico al 5~ a la manera de los odo~t6logos. 

Mayer, en 1893, empleó amalgama de cobre. Entre los plombajes con mate­
rial org6n1co se encuentran muchos que tienen c'erta v1genc1a hasta la actu! 
ltdad, algunos de ellos son : la cura bajo costra húll'Pda de sangre según -­
Schede; el recubrimiento con piel de Neuber, ( 1B96); el tapizado de la heri­
da ósea con injertos de Ttersch según Mangoldt en 1903; la plast1a músculo­
per16st1ca de Schultén en lB96, la plast'a por colgajo perl6st1co de Moszko· 
wtcz en 1917; y finalmente los injertos libres de tejido adiposo según Law­
rowa en 1917. 

Tantitén se ha preconizado el relleno de la cavidad Osea una vez limpia, 
con pedacitos de hueso descalcificado, como lo hicieron Senn en 1889, Ku-­
imiel en 1892, Le Oentun en 10g1 y Mlddeldorfp en 1889. 

Para completar la lista mencionaremos que contemporáneamente se han utl 
ltzado tambtén la gutapercha, cemento, marfil, cenizas de hueso y muchas·· 
otras sustancias. 

Desde hace mucho tiempo el relleno con hueso transplantado viene desem­
pe~ando un gran papel en el tratamiento de las pérdidas de sustancia Osea. 

Merren en 1809 se ocupó del trasplante experimental de hueso. En re la· 
ctOn con este tipo de proced,mtento son muchos los nombres que deben unirse 
al precedente : Heine 1836, Ollier 1867, Barth 1893, K0111ker 1881, Marchand 
1899 - 1901, Lexer 1924, rehn 1941. 

Recientemente son muchos también los autores que se han Interesado en 
los injertos óseos : Matti 1932, Coleman 1946, Mowlem 1944, Pr199e 1946, -­
Goldhaber 1958, Ecke 1967, SegmUller 1967, Schwetberer, Hoffmeister y MU-­
ller en 1967, Axhausen 1951, Vittalli 1965, Burr1 1969, Schrarrrn 1970, entre 
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muchos otros. 
Los trabajos de Matt1 en 1932 son los que introducen un cantito decisivo 

sobre el empleo de esponjosa aut61oga en el relleno de pérdidas de sustan-­
c\a en la oste\tis y singularmente los trabajos de mowen en 1944, Prigge en 
1946 y Schwe\berer en 1970. 

El injerto de hueso ltof'\ltzado, conocido por "hueso de Ktel" fué ela-­
borado desde 1951 hasta 1954 por Maatz; en prtnc\pto colaborando con Lentz 
y Graf y luego, de manera concluyente con Bauermetster en 1959. 

Como relleno de las pérdidas de sustancia en la oste\tis, el ll'l!todo no 
tiene sentido, ya que dicho hueso debe considerarse como un cuerpo extraílo. 

la metodolog\a.sovtéttca en Ortopedia viene nuevamente a revolucionar 
el tratamiento de la Osteomtelltis Crónica supurada por medio del.método -­
del Profesor Dr. Gabriel A. lllzarov para mejorar la irrigac16n ósea y de 
esta forma incluso evitar el uso de ant1bi6t1cos. 
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JUSTJFICACION 

El presente estudio tiene 1nterés ya que en el Hospital General "Dr. 
Miguel Silvaw hace íalt~ un protocolo para el tratamlento de las fractu­
ras expuestas, as1 como de los cuidados pre. trans y posqu1rúrg1cos que 
se deben seguir con un paciente que ser4 sometido a reducción cruenta, 
para tratar de evitar o de disminuir el ,ndke de infecciones cuyo tra-­
tamiento es mucho rMs costoso que los recursos para prevenirlas. 

H 1 P O T E 5 1 S 

En fracturas expuestas, el uso Inadecuado de antibióticos aunado a -
una mala técnica quirúrgica, en condiciones de asepsia y antisepsia de-­
ftcientes, conllevan a infección ósea d1f1cll de erradicar, incluso en -
pacientes con menos de 6 horas de exposición, 

OBJETIVOS 

1.- Elaborar un protocolo de atención de urgencia para los pacientes con 
fracturas.expuestas. 

2.- Crear un protocolo de cuidados pre, trans y posoperatortos para .los 
pacientes que serán sometidos a reducción cruenta y osteos,ntesis 
para dism1nu1r el 1ndfce de fnfeccfones. 

3.- Prescribir adecuadamente antibióticos. 

4.- Oism1nu1r el Costo Hospitalario por pacfente. 

5.- Ofsm1nu1r el numero de d1as de estancla Hospitalaria. 
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6.- Conocimiento m.§s profundo de la evolución tntrahosp1talarta de pacien­
tes con fractura de tibia expuesta o cerrada. 

7.- Conocer la frecuencia en el Hospital de este padecimiento con respecto 
a- la edad, sexo, expuesta o no, tiempo de expostclón, asoc1acl6n con 
a lecho 1. 

e.- Conocer el porcentaje de tníecctones en fracturas de tibia expuestas -
y en aquellas que 1nlctalmente fueron sometidas a reducción cruenta -­
con osteos,ntests. 

9,- Conocer el número de d,as de estancia Hospltilarla de pac1entes compll 
cadas con 1nfecc16n ósea. 

10.- Conocer el gérmen más común responsable de este t1po de 1nfecc1ones en 
nuestro Hospital, 

11.- Que posteriormente se realice un estudio prospectivo para conocer los 
efectos de este trabajo. 

CLASIFJCACION DEL ESTUDIO 

Estudio 1ong1tud1na1, retrospectivo y descrtpt1vo as, como observacional 
donde no se modifica para nada el fenómeno estudiado. 

MATERIAL y METODOS 

A) TAMAtlO DE LA MUESTRA , 

Se revisaron 207 expedientes que corresponden al total de los pacten­
·tes con fracturas de tibia y peroné que ameritaron 1nternam1ento en-­
tre el lo. de Enero de 1982 y el 31 de Dicterrtire de 1985. 
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Bl ATRIBUTOS DE LA MUESTRA . 

Edad, sexo, ctrug1a. infección, ant1b16t1cos, asoc1ac1ones, dosis y d1as 
de tratamiento, expos1c16n ósea o no, tiempo de expos\ción, cultivos de 
exudado rurulento, gérmen o gérmenes aislados, dtas de estancia hosplta-
1ar1a, asoc1ac16n de la lesión ron el consumo de alcohol. 

C) PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE LA MUESTRA Y USO DE CONTROLES 

El 1nd1v1duo como su propio control 

DISERO DEL E X P E R 1 M E N T O 

Al OEFINICION DE LO QUE VA A SER OBJETO DE MEO!Clotl : 

El sexo para saber su prevalencia en uno o en otro. 

La edad para conocer los extremos y la edad promedio. 

La asoc1ac16n con el alcohol para determinar el porcentaje de pacten· 
tes en quienes de alguna manera la ingestión de bebidas alcohóll,as 
prop1ci6 el accidente. 

El tipo de fractura para saber en qué proporción las fracturas cerra­
das son m.\s frecuentes que las expuestas. 

- El número de pacientes complicados con infección ósea o de partes -­
blandas en fracturas cerradas o expuestas y de aquellos que fueron -
sometidos a reducc16n cruenta y osteos,ntes1s para determinar el por: 
centaje de infecciones Hospitalarias. 

El número de d1as de estancia de un paciente ne complicado, comparán­
dolo con aquél que sufrió infección de la herida quirúrgica o del hu~ 
so, para valorar la repercusión económica de una atención inadecuada. 

- Utilización de antibióticos. 
al Considerando la dosis, v'a y d1as de aplicación. 
bl Gérmen o gérmenes aislados en cultivos de exudado purulento para 

evaluar lo adecuado del uso de antibióticos profilácticos o cuando 
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se desconoce el gérmen causal. 

e) Tiempo de espostción en el caso de fracturas expuestas para saber 
qué tanto 1ntervtene en el desarrollo de una infección el manejo 
intrahospitalarlo y en qué porcentaje el paciente ya vléne infef. 
tado cuando 1 Jega la Hospital. 



RESULTADOS 
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De los pacientes de esto serie, 155 fueron del sexo 

masculino y 52 fueron del sexo femenino; lo que corresponde 

e un 74.8% y 25.2% respectivamente. 
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GRUPOS DE EDAD 

El 1Dlas joven de lcis pnclentnll tenla 14 111\01, e11to condlcio­

n11do 11 quo en el lloapitnl no •11 reciben poclento11 .. enores. Elloa 

1on atendldoa l!R ol Hoapltnl In!antll "Evn SQ.,ano di! L&pc:i: M11-­

t11oa", El oxtremo contrario de edad corra11pondl11 11 un poclento 

do 97 afloa. 

El promedio an el totol d" 111 aerlo fuf, do 30.24 111\011, o a1111 

on 111 déc1tdn do ln vld11 en que el lndlvlduo 111 11con611lt11monto m/111 

ncttvo )' 11,uo ol 1111tnr leatonodo rcpcrcutc dlrectns11nt11 "" el nú-­

cloo !amlllnr o lndlrectamento en lo aociednd 11 qua pertenecn, 
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ASOCIACIOH CON ALCOHOL 

1 EBRIOS 
2 SOBRIOS 

5610 26 pacientes se encontraban en estado de ebriedad en 

el momento do sufrir ln lesión, lo que correspondo n un 12.6%, 

porcentaje mAs bojo e lo que el inveHtigndor supon1o encontrar 

ya que lo gran moyor1a de loa pacienteri del sexo masculino co,!l 

feaoron omborrochon1e por lo menos uno vez coda 15 dios. 

Ln mnyorln de los individuos ofectndos so encontrobon la-­

botando o en el trayecto o su trabajo, 
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EXPOSICION DE LA FRACTURA 

1 2 

1 ABIERTA 
2 CERRADA 

De ncuerdo nl tipo de írncturo, 66 fueron cxpuestue 

lo cual constituye un 31.8% y 141 fueron cerrndne, -­

cifro que comprende un 68.2% de la serie. 
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A 20 pacientes se les efectuó osteoslntesis en fracturas que inicial -
mente fueron cerradas o sea un 14.18%; de éstas. 4 tuvieron comp11cacl6n 
1nfecclosa, o sea el 201 que ameritaron solo éstas últimas 494 d,as de es­
tancia hospitalaria, ésto es un promedio de 12J.5 dlas por paciente y que 
representó el 75.761 del total de los dlas de estancia de todos Jo~ pacle!!, 
tes ·sometidos a intervención quirúrgica. 

De los 66 pacientes quienes inicialmente sufrieron fractura expuesta, 
20 fueron sometidos a 1ntervenct6n quirúrgica ( reducción cruenta y oste.Q_ 
s1ntes1s con placa y tornillos ) de Jos cuales se infectaron 12, que co-­
rresponde a 1 601, resultado contrario a las pub licac Iones tnternaclona les 
que reportan 21 de lnfecctones en ctrug1as electivas y las mis ,1Jtas un 
14% en osteos1ntests de fracturas expuestas. 

En cuanto al ttpo de antfbtót1co usado, el más común fué Ja Penfci11-
na en el 88.23% de los casos en que se adm1nlstró ant1biótfco; esto es en 

103 pacientes, En el 40:1: de los casos. la Penic11fna se asoció a un Amin.Q_ 
glucósido : la Amfkacfna, a dosis bajas y por per1odos de 3 - 15 d1as, en 
un total de 44 pacientes. (Gré.ffca No. 5). 

En un paciente se utilizaron 8 esque~s antibióticos diferentes sfn 
resolución del cuadro infeccioso, y representó el Gntco caso de esta -­
serte en que se recurrió a Ja amputación como "tratamiento" de una tn--
fección ósea renuente. { Gr!fica No. 6 ) . 



17 

TABLA No 

A N T I n 1 o T 1 e o s E M r L E A D o 5 

Penicilinn 

2 Kan11micino 

3 Gcntomicino 

• Ampicilino 

5 Sulfomctoxn~ol + 
Trimcto¡irim 

6 Cloran(enicol 

7 Dicloxacilinn 

8 Amikacinn 

9 Tobromicino 

10 Cofalotino 

11 Rifompicina 

12 Carbcnicilina 

13 Colimicino 

90 pacientes 

41 pacientes 

21 pacientes 

20 pacientes 

16 pocicnlcs 

pocientca 

5 pocicntca 

4 pacientes 

3 pacicntc..s 

J pacicntc8 

paciente 

paciente 

paciente 

88.23 % 

40.19 % 

20.5 % 

19. 6 % 

15.6 % 

s.e : 

4.9 % 

3.9 % 

2.9 % 

2.9 % 

0.98 % 

0.98 % 

0.98 % 
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1 • - Penicilina 
90 2. - K11namlcir11 

* 80 J. - Gont11micin11 .. - Amplcilln11 o 70 s.- Sulfameto•asol 
E 60 Trlmeti:iprim 

6. - Cloranfenicol p 59' '·· Olcloxacllina 'A 
e. - Amikaclna e 40 ··- Tobramiclna i 30 1 o. - Cefalotlna 

N 11 • - Rlf11mplcin11 

¡ 20 1 2. - Catbeniclllna 

10 1 J. - Collmiclna s 
e 

1 3 5 7 g 11 13 
ANTIBIOTICO 



- 19 -

CRAFlCA No. 6 
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Hubo en esta serie múltiples terapias ant1m1crobianas, muchas de ellas 
con fines profilácticos. En la Tabla inferior se muestra el número de los 
diferentes ant1b10t1cos que recibieron los pacientes. los mAs que llegaron 
a administrarse simultáneamente fueron J. 

T A B L A "o . 2 

NUMERO DE ANTlBIOTICOS EMPLEADOS 

ANT IBIOTICOS No. PAC. • 
1 Tipo de Antibiótico " 32.35 " 

2 Tipos do Ant1bi6ticOB 42 41.17" 

3 Tipoa de Antibióticos 17 16.66 " 

4 Tipoa do Antibióticos • 3.92 " 

5 Tipos de Antibl6ticoa 5 4.90 " 

6 Tipos de Antibi6ticoa 0.98 " 
7 Tipos de Antib16tiC03 0.98 • 
8 Tipos de antibi6ticoa 0.98 • 

En todos los casos en que se usaron ant1b16ticos, éstos se 1n1c1aron sin 
cultivo previo; por lo menos un betalactám1co y analgésicos no narc6t1cos -­
fueron 1a terap1a 1ntcial. 

los cu1t\vos sobrevinieron cuando pasados B - 10 d1as, no dism\nu1a el 
exudado purulento. 

Este es el caso de 12 reportes del Departamento de Bacter1olog1a o sea 
un 52. 171 del total de los infectados. 

Los gérmenes que con mayor frecuenc1a se aislaron fueron la Pseudomona 
Aerug\nosa mult\rresistente y el Estafilococo Dorado, éste último sensible 
a O\cloxaciltna que curiosamente no se prescribió a ninguno de los pacien­
tes. 
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IHCIDEHCIA DE IHFECCIOH 

1 HERIDA CONTAMINADA 
2 - HERIDA LIMPIA 

Existe uno relación directo entre el tipo de herida y lo 
incidencia de infección. (23), 
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HORAS DE EXPOSICION Efl FRACTURAS ABIERTAS 

Los 66 pac\entes con fracturas abiertas llegaron al Servic\o de Urgencias 
en un promedio de 9.4 horas después del accidente, esto debido a la dificil -
comunicación entre muchos Pueblos y Rancherlas de Michoacán con la Capital -­
del Estado y al desconocimiento entre la población general de la gravedad y -
urgencia en el tratam\ento que requiere una fractura expuesta. 

Una vez lnkiado su manejo en el Servklo de Urgencias, transcurrieron un 
promedio de 4.4 horas más para que fueran sometidos a lavado quirúrgico, tle!!! 
po demasiado prolongado para una Institución de Tercer Nivel y lapso que eSt!!, 
mos obligados a disminuir para abatir" la incidencia de infecciones porrazo-­
nes que explicaré !Ms adelante. 

14 pacientes no fueron sometidos a lavado quirúrgico por las condiciones 
cr1ticas del propio paciente o por falta en ese moment0 de un Médico entrena­
do para ello, éste último aspecto ha desaparecido en el Hospital desde que se 
estableció la Residencia Médica de Especialidad en Traumatolog1a y Ortopedia. 

OIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA : 

Del total de la muestra hubo 23 pacientes infectados, lo que corresponde 
al 11% con un promedio de 49 d,as de estancia por paciente. 

En cambio, los no infectados que son 184 (89%) tuvieron como promedio 11 
dtas de estancia hospitalaria, cifra que también resulta elevada ya que un -
paciente quirúrgico no complicado debe durar cuando mucho 5 d1as en el Hosp.,! 
tal para continuar rehab111t6ndose en su domicilio. 

Dada la prolongada estancia hospitalaria de los pacientes infectados, ª.!:! 
mentó considerablemente el costo del tratamiento de cada uno de ellos. 

El cálculo del costo d1a - cama por paciente se hizo de acuerdo al poder 
adquisitivo de la moneda Mexicana en 1985, y de acuerdo a elementos mesura-­
bles directos según Swartz. 
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TABLA No 3 

COSTO POR O 1 A 

Ant1b16ticos 2, 000 00 

Material da Curación e, 721 oo 

Material Extra : 

Yeso, clavos, piola, ate,,, 

y eetudloD de laboratorio 1, 000 00 

Personal 6, 000 00 

$ 26, 721 00 

lo anterior representó un costo de $ 3 , 300 0~3 • 5 
Comparándolo con los que no se infectaron, que fué de 99 , 000 • 00 

pesos aproximadamente. 
Los 4 pacientes de esta serie que se 1nfectar0n secundariamente a la 

osteos1ntesis y por lo tanto adquirieron el gérlll€!n en el quirófano, costa­
ron aproximadamente la cantidad de $ 13 , 200 174 • 00 • 

La ant1b16t1coterap1a eficaz de la Osteom1e11t1s depende en gran me-­
d1da del rápido diagn6st1co c11n1co de la enfermedad, de la def1n1c1ón baf_ 
ter1ol6g1ca del agente patógeno y de un buen drenaje y desbridamiento qui­
rúrgico, Por este motivo, toda expos1c1ón sobre ant1b1ót1coterap1a debe 111 
clu,r aspectos cl1n1cos, bacteriológicos y quirúrgicos. 

La elección inicial de los ant1b16t1cos para tratar una Osteomielitis 
Hemat6gena se basa en el diagnóstico bacter1ol6g1co presuntivo. La Osteo-­
m1e11t1s postraumAtlca, la hemat6gena a partir de un foco infeccioso cutá­
neo o bien la que no se acampana de enfermedad primaria evidente, suele -­
obedecer a Staphylococcus Aureus. 
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Los antibióticos deben darse por vta parenteral para a~egurar altas 
concentraciones en sangre y teJldos. la Osteomle11t1s requiere por lo menos 
3 a 4 semanas de antlb16tlcoterap1a intravenosa; sin embargo, la duractOn -
total de este tratamiento es un tanto arbitrarla y se puede modificar segUn 
el¡ tiempo que hab1an durado los stntomas con prlorldad al comienzo del tra­
tamiento, la respuesta inicial al tratamiento y la sensibilidad del micro­
organismo en cada caso en particular. La respuesta Inicial lenta al trata-­
miento no solo podrta requerir que se prolongue la antiblótlcoterapla pare,!'.! 
teral, s1no tambl~n un proceder qutrUrglco m~s agresivo mientras se admlnl~ 
tren los antlblótkos. En el caso de la Osteomle11t1s. la antlb16t1cotera-­
p1a sola puede ser eficaz s1 se inicia a tiempo, apenas aparecen man1festa­
c1ones espec,ficas como dolor y sensibilidad localizada, fiebre y er1trose­
d1mentac16n acelerada en ausencia de signos radiológicos positivos. Si se 
tarda en hacer el diagnóstico y emprender el tratamiento, los resultados -­
del tratamiento médico solo son ~enes satisfactorios. 

En resúmen, la antiblóticoterapla óptima en pacientes con infecciones 
agudas de huesos, depende del diagnóstico temprano, de la cuidadosa bUsqu~ 
da de microorganismos infectantes y de la institución de un enérgico tra-­
tamiento quirúrgico. Como el tratamiento con antibióticos algunas veces 

._.tiene que comenzar antes de que se reciban los datos de laboratorio, es me 
nester hacer un diagnóstico pr~suntivo de la etlolog,a bacteriológica. -

Este diagnóstico presuntivo debe basarse en la edad del paciente. las 
circunstancias c11nicas de la infección y en los signos flslcos concoml-­
tantes. 

La tlnclón de Gram del liquido aspirado o del tejido de biopsia suele 
informar enseguida acerca de la 1ndole del patugeno. Los resultados defi­
nitivos de los cultivos y del antiblograma pueden servir para modificar -
el tratamiento, en caso necesario. 

Se recomienda dar antibióticos parenterales, durante todo el tratamle!!. 
to, por la gravedad de la infección y por la Importancia de que se alcan-­
cen altos niveles sangulneos y texturales de la droga. 

Para determinar la respuesta al tratamiento hay que hacer frecuentes y 
cuidadosos ex~menes f1sicos. junto con radiograf,as periódicas y determin! 
c1ones de la eritrosedlmentaclón. Como la antibiótlcoterapia prolongada en 
grandes dos1s puede causar efectos colaterales. es fundamental que se mo--
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nttoree todo efecto nosc1vo pos1ble sobre los sistemas org6n1cos. 
La Osteomielitis asaetada con traumatismo es muy d1f1c11 de tratar. En 

esta época las infecciones po11m1croblanas son frecuentes, hecho que refl~ 
Ja el or,gen nosocomial de los mtcroorgantsmos. Son comunes las cepas pen.! 
c111norresistentes de Staphylococcus Aureus o los bastones gramnegativos. 

Con la mayor 1ns1stenc1a en la recolecc16n correcta de material para -
cultivos anaeróbtcos y el mejoramiento de las técnicas bacter1o16g1cas pa­
ra anaer6b1cos, cada vez se aisla con mayor frecuencia a estos últimos gé_!: 

menes, como bacteroldes en casos de osteom1el1t1s, en particular los rela­
cionados con falta de unión en casos sometidos a terapta tntenstva con dr.Q_ 
gas ant1bactértcas. 

Los huesos afectados con mayor frecuencia son fémur y ttbla. 
La duración media de la tnfecctón es de 2.4 a~os. 
La mayor,a de las 1nfecctones postraumAtlcas se asaetaron a heridas 

por fracturas expuestas. La experiencia recte~te en estas 1nfecc1ones exhl 
be un mejo~amtento del pronóstico st se el1gen con sumo cutdado los agen-­
tes ant1mtcrobianos as1 como st se efectúa un adecuado procedtmtento qu1-­
rúrg1co tn1c1al. 

MODIFICACIONES OE LOS CUADROS MICROB!OlOGICOS 

Los datos de nuestra serte concuerdan con los de la Cltnica Mayo (2) y 
revelan que estA ocurriendo un cambio hacia la preponderancia de bastones 
gramnegattvos como agentes etiológicos de osteomtelttis. Este aumento -
de los bastones gramnegattvos es muy sugestivo de que estAn apareciendo -
cepas resistentes a los anttbactértcos que se usaban con anterioridad. En 
estas 1nfecc1ones tntervendrAn variantes bactértcas con defectos de la pa­
red celular, se hallaron en 5 pacientes con osteomtelttts cuyos cultivos -
fueron estért les { 12 , 19 ) • 

La exper1encta tnd1ca que los bastones gramnegattvos 11K'is comunes de la 
osteomielitis crónica son Pseudomona Aerugtnosa, Proteus Mtrabtlts, Enter.Q_ 
bacter y Escherichta Colt (19). En otra época se consideraba que éstos gé.J:. 
menes eran infrecuentes en las infecciones crónicas del hueso. Es fundame!!. 
tal realizar estudios de susceptibilidad tn vttro para estar en condiciones 
de seleccionar drogas eficaces que tengan un mtntmo de toxtctdad. 
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FORMAS NO ESPORULADAS ArlAEROBICAS .- La principal defensa del cuerpo con­
tra las infecciones por anaerobios es el potencial Redox normal de los tej1-­
dos. 

Lo importante es reconocer que los anaerobios, en particular Bacteroldes 
y los cocos anaerobios. son causa leg1t1ma de osteomielitis crónica 124,39). 

En la Osteomielitis por Bacteroides es irtportante hacer un desbridamiento 
completo seguido por compresión de la herida abierta con apósito, hasta que 
esta quede limpia y pierda su fetidez. 

PRONOSTICO .- La osteomielitis crónica no solo es una enfermedad my per­
turbadora para el paciente y para el médico, sino también compleja y dtf1c11 
de estudtar. 

A pesar de esto es posible ident1ftcar a determinados factore~ que inci-­
den sobre el pronóstico : 

1.- Elección del agente antlbactérico. las perspectivas de detener la osteo­
mielitis son más favorables si el microorganismO causal es susceptible 
a menos de 1 microgramo por ml. de penicilina (36). También son buenas 
estas perspectivas en el caso de microorgantsmos pen1ci11norres1stentes 
s1 se elige el agente anttbactértco más eficaz. 

2.- Duración de la infección. Salvo la osteomielltis hematógena crónica -
(estos casos obedecen la mayoria de las veces a un S. Aureus pentcili· 
no o dicloxosusceptible), la duración de la infección parece ser un -­
factor de importancia. 

3.- Fistula que supura constantemente. la osteomielitis tiene peor pronós­
tico si se asocia a una f,stula que drena sin cesar. 

4.- Compromiso Articular Concomitante. El compromiso de la articulación -­
por propagación de un foco osteomiel,ttco próximo al extremo de un hu~ 
so largo es de mal pronóstico. (36}. 

Cabria suponer que el pronóstico es más favorable s1 el microorganismo 
es más susceptible a alguna droga antim1crobiana relativamente inocua que 
permite un tratamiento ant1bactér1co prolongado y si se puede hacer una 
buena extirpación de partes blandas y óseas sin comprometer la función. 
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TRATAMIENTO 

_TRATAMIENTO QUIRURGICO .- E1 problema técn,co es la remoc,6n adecuada 

del tejido infectado y cicatrizado. La extirpación excesiva puede acarrear 
fracturas en terreno patológico. 

El hueso es r1gido y no se colapsa, de modo que se forman espacios --­
muertos en los cuales se acumulan hematomas. El defecto que produce la 
saucerizac16n origina dificultades, y por ésta ra~ón, se idearon diversos 
rOOtodos para obliterarlo. 

1.- La herida puede comprimirse con apósito, dejándola abierta para que 
la ep'\telización proveniente de la piel circundante, vaya cubriendo 
poco a poco la cavidad. Este método tiene el inconveniente de que la 
curación tarda mucho, de que sin duda se instalarán invasores secun­
darios y de que luego se instalaré una cicatriz antiest~tica e ines­
table, Esta d1f1cultad se obv1a en c1erta medida haciendo injertos -
tard1os de p1e1 en la cavidad, una vez que se ha formado tejido de 
granulación lirnpio. 
A pesar de que este proceder terapéutico es prolongado y tedioso,·--­
c1ertas cavidades deben tratarse de esta manera porque no se prestan 
para el cierre por falta de tejidos blandos adecuados. 

2.- ta introducción de injertos óseos para obliterar el espacio muerto. 
más bien como est1mulo oste6geno 0 ya no halla aceptación. 

3.- Una manera lógica de reducir el tama~o del defecto es trasladar un -­
ped1cu1o de músculo esquelético a la cavidad. pero hay que preservar 
la irrigación sangu,nea del músculo. porque la muerte del músculo --­
trasplantado a la cavidad puede ser tan deletérea como la acumulación 
de un hematoma. 

4.- Para tratar el espacio muerto se ha usado mucho la irrigación aspira­
dora a cielo cerrado con solución fisiológica sola o con ant\b16t1cos. 

En principio se propusieron detergentes, pero la experiencia cl1n1ca no 
confirmó su utilidad. 
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No hay nada que sugiera que el añadido de agentes antibactéricos a la so-
1uc16n fisiológica sea conveniente. Ciertos antibióticos como la Neomicina y 
otros aminoglucósidos se absorben en grandes cantidades y acarrean nefrotoxl­
cídad y ototoxic1dad. 

Aunque el tratamiento con irrigación aspiradora a clelo cerrado puede Pi:? 
ducir sobre1nfecc1ón, ésto no reviste gravedad,{19) pero a pesar de todo, hay 
que prestar minuciosa atención a la técnica aséptica cuando se emplee éste -­
método. 

En resúmen, el sistema de irrigación y succión es una técnica útil pero -
no es aplicable de manera universal para tratar al hueso osteomíel1tico, 

Por Oltimo, puede que haya que llegar a la amputación, en especial en el 
raro caso en que se forma una neoplasia maligna sobre una osteomielitis crónJ. 
ca. 

En Rusia utilizan el método del Dr. Gabriel Illzarov que por medio de te.n 
sores externos desplaza lateralmente las corticales del hueso infectado para 
aumentar el aporte sangu1neo y con esto curar la infección sin necesidad de -
antibióticos. 

TRATAMIENTO QUlRURGtCO DE LA PSEUDOARTROSIS 

En potencia, la falta de unión infectada es lo que mAs amenaza el porvenir 
de la extremidad. Entre 1955 y 1970 en la Clínica Mayo, el 1ndice de éxitos en 
esta situación fué de 71.5 % . 

El tratamiento debe hacerse en varios tiempos : primero desbridamiento y 
extirpación amplía del hueso desvitalízado; una vez controlada la infección, 
se encara la falta de unión. 

Entre la erradicación y la osteos,ntesis tienen que transcurrir parlo menos 
6 - 12 semanas. 

En cuanto al manejo antibiótico. se deben utilizar 4 semanas de terapia pa­
renteral y 8 semanas de terapia oral, siempre que los antibiogramas y la elec~­
c1ón de las drogas antibacter1anas no contraindiquen este tipo de régimen. 
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CONTAf.IINAC10N DE LA HER10A QU!fl:URGJCA 

los princtplos de asepsia y antisepsia introducidos hace m~s de 1 stglo, 
son las piedras angulares de la ciru9~ci moderna (2,3), pero a pes.:1r de todo, 
los pacientes siguen vléndose plagados por la sepsis de las heridas qulrürgl 
cas. 

Aunque la marta11dad por las infecciones quirúrgtcas disrnlnuyó mucho, la 
morbil\dad y los fracasos qu\rúrgtcos atributbles a la sepsls justifican que 
se redoblen esfuerzos tendientes a identificar lo~ factores responsables, y 
a reducir la frecuencia de las infecciones de las heridas. 

La sepsis es la prtnclpal causa de fracasos de Jos nuevos procedimientos 
ortopédicos en que se implantan grandes cuerpos extraños (4). 

\..os amplios estudtos sobi'e sepsis posopcratnrta perm1tfer"on establecer 
la 1ndn1e protelforme de los factores etiológicos {S,7,10,14). 

En muchos estudlos se senaló a la edad del paciente, a la duración del 
pr"oced1m1ento qu\rúrg1co, a los cort1co1des y a la obesidad come factores -
relactonados con la crec1ente frecuencia de casos de sepsis posoperator1a. 

Uart (9) destacó la 1mportanc1a del ambientl). del quirófano como fuente 
potencial de sepsls posquirúrgica. En 1969 Charnley y (ftekhar (4), popula­
rizaron el concepto de las siembras bilct~r1cas aerógenas de la herida qul-­
rOrgfca, como causa de sepsfs profunda consecutiva a algunos procedimientos 
qu1rúrglcos de la cadera¡ añadlendo una filtrac16n de aire sumamente eficaz 
y una c1rcu1ación aérea 1aminar de alta velocidad al equipo del quirófano -
convencional, demostraron que la frecuencia de casos de sepsls profunda di,á 
minuye 10 veces (de 9% a menos <le 1%), 

DESINrECCION OE LA PJEL .- Desde que Lister lntroduJo la so1uc16n de~­
ác1do carbólico de 1:20 se propusieron muchas otras técnicas para limpiar el 
s1tio de la operación, pero todavfo no se tder.tific6 e1 antiséptico ideal -­
para desinfectar la pfel de la región qufrúrgica. los datos recogidos median 
te cultivos seriados de la piel del sitio operatorio~ indican que la piel -­
yodoforada (lsodine) es superior al T1merosal (Mertiolatel porque reduce más 
el porcentaje de pacientes con cultivos positivos y también la cantidad de -
media de unfdades formadoras de colonlas por pie cuadrado. los 1ndtces más 
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bajos de recolonizac16n de la piel se observan cuJndo solo se hace la prepara­
ción qu1m1ca final de la piel con solución yodoforada. 

MICROBtOLOGIA OE LAS INFECCIONES MUSCULOESQUELET!CAS 

Las infecciones del aparato musculoesquelético son de origen exógeno o en­
dógeno. Por ahora, la mayor1a de las lnf~cciones quirúrgicas parecen ser de -­
or1gen endógeno. Sin embargo, este estado de cosas solo se puede mantener pre1 
tando constante atención y vigilancia a las 1111?didas destinadas a controlar las 
fuentes exógenas de microorganismos en el quirófano. la contam1nac16n de la hQ 
r\da por fuentes exógenas o ambientales. es común en los casos traumáticos y -
se puede claslficar en primaria o secundaria según la contaminación haya ocu-­
rr1do en el momento del traumatismo o poco después {priinaria) o a partir de -­
las 24 horas de ocurrido el traumatismo (secundarla). La infección de las heri­
das traumAt1cas también se puede clasificar como primaria o secundarla en la -­
medida en que una 1nfecciór. primaria causada por los microorganismos que entra­
ron en el momento del traumatismo, se sobretnfecte con otros m1croorgan1smos -
mAs adelante (11). 

La mayorta de las veces la contaminación microbiana y la infección de las 
heridas son de or,gen endógeno. La dlseminación de microorganismos por v1a he­
matOgena o linfAtica puede infectar en forma secunciaria a un implante, a un -
gran hematoma o bien a cualquier región donde haya tejido desvitalizado en el 
cual está comprometida la fagocitosis. 

Se corrq::iroboó que las infecciones son 5 veces m.\s frecuentes en las heridas 
contaminadas que en las heridas limpias (por limpias entendemos heridas con -­
cierre primario, electivo y sin drenaje). El que se instale infección en una -
herida contaminada depende de diversos factores : magnitud del inóculo y pato­
gen1cidad de los mtcroorganismos; est¡ido de defensa, estado general y nutri -­
c16n del huésped; cantidad de tejido mortificado en la herida y grado de apor­
te sangu1neo local; presencia y tipo de m.:iterial extrai'lo; 1ndole, localización 

y duración de la herida y calidad del tratamiento administrado. Cuando existen 
en cantidades suficientes microorganismos que antes se consideraban no patóge­
nos o sapr6f1tos, pueden causar infección. 
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En un estudio prospectivo de ~s de 23 000 heridas quirúrgicas, Cruse y 
Foord comprobaron que la edad avanzada, la rnalnutr1cl6n, el tratamlento con 
corticoides, la obes1dad y la diabetes, se asaetan con mayor 1nd1ce de ln-­
fecc'l6n en her1das limpias. 

RECOLECCfON Y TRASlADO 0€ MUESTRAS 

la mayoria de las Infecciones m.ü.sculoe!.que1ét1cas son bactéricas (aero­
bios facultativos, ana~roblos y micobactertas) y, con menos frecuencia ml-­
cótlcas {levaduras y f llamentosas). Ene l a ls lamlento e ldent lf le ación de e~ 
tos mtcroorganlsmos reviste fundamental impor'tancfa la correcta elección , 
recolecctón y transporte de las muestras. Muchas veces no se reconoce la 1m_ 
portancia de estos factores y por esta causa se obtlen~n datas equ,vocos o 
1ncompletos, 

En 1a mayor1a de los casos se consigue aislar m1croorqanismos de una ne­
r1da abscedada que no se habla drenado nt abierto con anter1or1dad, siempre 
que la muestra se recoja y traslade al laboratorio con buena técnica. Las~ 
her1das abiertas, las úlceras y las trayectos fistulosos est~n contaminados 
con microorganismos cut.!neas, mucosos o aeróg(mos~ tfoblando en términos ge~ 
nera1es la muestra hisopada de estos sitios es de limitada uttlidad, porque 
1~ cantidad de material que se env1a al alboratorio es peque~a fa veces hal_ 
ta 1nv1s1ble), porque es inadecuada y también porque no se la puede trasla­
dar al laboratorio de una manera tal que asegure la supervivencia de los -­
anaerobios. Además, las lesiones crónicas suele~ contener muy pocos micro-­
organismos. Si es posible se debe aspirar abundante cantidad de material 11 
quido con aguja estéril o con catéter de plAstico para uso intravenoso co-­
nectado con jeringa estéril, expulsando después las burbujas de aire. Esta 
jeringa se lleva al laboratorio inmediatamente, obten se inyecta su conte­
nidG en un frasco ampolla anaeróbico para su traslado al laboratorio. En 

·algunos casos hay que agregar una pequeíla cantidad de agua o solución sali­
na estéril y libre de bacter1ostAttcas a la lesión, para aspirar un poco de 
materia 1 de ella. 

Como la mayor1a de los rec1p1entes para transporte de 9!rmenes anaerO-­
bfcos est.!n llenos de anhidr~do carbóntco, en ellos sobreviven las bacterias 
aeróbicas y las facultativas y no hace falta enviar una muestra por separa­
do. 

En vista de que a menudo los trayectos f1stulosos se or1g1nan en huesos 
o en gangllos linf~ticos, hay que 11mp1ar con sumo cuidado el or1f1c1o de ~ 
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l~ f1stu1a con un antis~pt1co y cureiear despu~s el rev~sttmiento del trayec· 
to fistuloso lo más cerca posible de su base. 

Se deben reco9er muestras de biopsias o curetaje de lds lesiones ulcera·~ 
das de piel y mucosas. Antes d~ retirar las C~flulas de frrtg~cfón aspiradora 
y los catéteres intrJvasculares, se deb~n desinfectar los sitlOS de entrada 
en la piel, separando sus puntas en condiciones asépt~cas para envtar1as al 
laborator1o en un recipiente estéril. Por lo general las 1níecc\ones agudas 
se reconocen con fac1l\dad en el exámen cl1nlco y el agente ctio16g1co cas1 
siem¡ire se fdenttflca en el ex~men Pacterlológico. En estas fnfecclones pr~~ 
dominan los estafi1ococos, estreptococos, enterobacteri~ce~s y pscudomonadá· 
ce~s. En 1as infeccione~ Crónlc~s. ~n cambio, debe inclulr~e en e1 diagn~s~· 
ttco d\ferenctal a los actinomlceto~. brµcclas, m\cobactcrias y hongos. La 
b1ops1a y el e~~men tlistopatológlco son procedimientos comnlemcntar1os de 1,!!! 
po~tanc\a para diagnosticar lnfecc1ones crónicas. 

Deben recogerse bio~sias mült1ples d~ las grandes cavidades absced~das ~ 

o de var1os ab~cesos, sl los hay, para realizar cultivos y estudio htsiopato­
lóg1co., 

Ert los ú1ttmos aílos la et1olog1a microbiana de 1as lnfccctones qu1rúrgi~ 
casexper1ment6 un cambio en aue disminuyó el predomin\o de estafilococos. es· 
treptococos y neumococos, y aum~ntó la 1nctaenc1a de bacilo5 gramnegat1vos ~ 

con frecuentes ca5os de infecciones sobreagre~ldas'o secundJrtas durante el 
tratamiento ant1m1crob1ano y creciente lncldenc1a de bacterlas que antes se • 
consideraban no p8t6genas (las lla~adas oportun\stas) y non~os. los d~tos de 
v1gilanc1a sobre her1das qulrúrg1cas comuoic~dos en 1972 ~1 Estudio Nac1o~al 
de Jnfecc1ones Nosocomia1es CENIN) revelaron que los bac11os gramnegat1vos ~ 

que se a~slaron con mayor frecuenc4a por orden descendente de predominio fu~ 
ron : ~. col1, Klebs1ella, Prote~s. Pseudomona, ~nterobacter y Serrat1a, 

€n una recop11ac16n de casos de csteom1elit1s crónica ocu~ridos entre 
1967 y 1970, Kelly y col. hallaron una ~brupta dtsminµclón de infecciones de 
Staphylococcus Aureu~ y un notable aumento de lnfeccion~s por bacilos gram~ 
ne9ativos de 1os cuales los ~s frecuentes fueton Pse~domona Aerugino§a, Pr2 
teus Mirab111s, Enterobacter y E. col~. datos que concuerdan con lo$ que·~ 
en~ontramos en nue~tra serie. 



33 

En el Hospital. los microorganismos que se hallaron en la seps1s. raras 
veces concuerdan con los que se aislaron en la herida; las 1nfecc1ones en -
estos casos suelen ser secundarlas a sondas urinarias, equipos contaminados, 
d1spos1t1vos intravenosos, 11quldos o excretas 1nfectados del paclente, so-
1uc1ones.contam1nadas, transmisión con las manos y endógenas. 

Sin embargo, es importante que se tenga presente que muchos mlcroorgan11_ 
mos como Clostr1d1os, EnterobactertAceas y PseudomonadAceas se hhalan amplt~ 
mente d1str1bu1dos en la naturaleza y también en el tracto alimenticio de -
muchos mam1feros. El solo hecho de que se los aisle en una herida, por lo -
tanto, no significa infección; por este motivo la distinción entre ccntam\­
nación e infección puede no ser muy n,tida. Otro problema que plantea el -­
atribu1r un papel et1ol6g1co a algún microorganismo en particular, es la -­
frecuencia con que se encuentran heridas con infección mixta, en Particular 
las relacionadas con bacterias anaeróblcos. A pesar de teda, es de interés 
observar la creciente cantidad de bacilos gramnegativos que se aislaren a -
partir de los cultivos iniciales de las heridas en varios estudios realiza­
dos entre 1940 y 1970. 

En su reseíla de diversas publicaciones sobre heridas con gangrena gase.Q_ 
sa, W1111s encontró que las 3 especies más importantes fueron : c. Perfrln­
gens, C. sept1cum y C. Novyi. 

Gorbach Y Bartlett recopilaron hace poco las infecciones de huesos y -­
articulaciones por anaerobios y comprobaron que las bacterias anaeróbicas -
fueron infrecuentes en la osteomielitis y en la artritis p16gena. 

Karlson (17) reseíló las micobacterias de interés quirúrgico y destacó -
los siguientes lineamientos para establecer que el hallazgo de micobacterlas 
que no sean Mycobacterium Tuberculosis o M. Bovis reviste importancia : 

ll Que la fuente sea un absceso o lesión cerrada de la cual se haya recogido 
material en condiciones asépticas. 

2) Que haya gran cantidad de micobacterias. 

3) Que se aisle el mismo microorganismo en cultivos reiterados. 

Entre las micosis profundas diseminadas que pueden dar lesiones óseas -
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El método que más se emplea para hacer pruebas de susceptib111dad anttml­
crobiana es el que describieron Baver, Kfrby, Sherris y Turck, y que hoy la 
Adm,n1strac16n de Alimentos y Drogas de Estados Unidos recomienda como Méto­
do Patrón. Entre los aspectos 1mportantes de esta prueba ftguran : estandari­
zación de 1a magnitud de la siembra, de\ medio, del contenido de droga, de 
los dlsccs, de la durnctón y temperatura de incubación y de los criterios f.Q 

terpretat,vos para los dtAmetros de las zonas de lnhtbtci6n. Todo lo que de1 
v1e este procedtmtento palr6n, altera los resultados y no se puede aceptar. 

Los resu1tados del método de difusión con discos se expresan en forma -
cuant itattva como "Susceptible" , "tnter"med \o" o "res Is tente", 

Se pueden obtener datos cuant1tat\vos que e~presen la concentración inhl 
b1tor\a m'n\ma (CIMI haciendo diluciones de la droga ant \m~crobiana y ensa­
yañdola en Agar o Caldo. las pruebas de dilución se real\zan cuando se requif 
ren resultados cuantitat\vos para hacer el tratamiento correcto, cuando es -
menester vigilar con sumo cuidado los planes posológicos de la draga a cuando 
los resultados cual\tativos son confusos, 1nap1icables o de poco f1ar. 

$\ es necesario, se determina la actividad bactericida con una prueba de 

d1luc\6n de caldo. 
La concentracl6n real de antlbt6tico en un 11qu\do corporal, por lo gene­

ral suero, se determ'\na con un bloensayo en el que se relaciona a la respues- · 
ta de un m1croorgan1smo patrón de referenc\a frente a concentraciones conoct­
das del ant1b16t1co, con la respue~ta de QSte mlsmo microorganismo frente a 
un 1,qu\do corporal que contiene una concentraclón desconocida de ese ant1-
bi6t1co. Los btoensayos son particularmente Ut\les cuando se administran an-­
tib16ticos como Gentam1c1na y robramtcina que poseen un estrecho márgen de 
seguridad entre los niveles terapéuticos y los tóxicos. El b1oensayo suele 
ser ~til para determ1nar la posolo9,a correcta del antibiótico necesaria pa­
ra alcanzar un n1vel terapl!ut1co, sin que haya acumu1ac\6n hasta niveles -­
t6x\cos en potencia. Esta determinación t1ene una importancia especial para 
tratar tratar a los pacientes con compromiso renal. txisten btoensayos rApi­
dos para los amtnoglucós1dos, permitiendo as1 el rápido ajuste de la dosis 
de este tipo de ant1b16tico. 
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ACCIONES Y USOS DE LOS AJUSTES ANTIMICROBIANOS EN El 

TRATAMIENTO OE LAS INFECCIONES MUSCULOESQUELETICAS 

En vtsta de que los mtcroorgantsmos capaces de causar infecciones muscul.2 
esqueléticas son de una variedad extraordinaria. el tratamiento anttmicrobia­
no correcto depende del aislamiento, 1dent1ficac10n y susceptibilidad a los­
agentes ant1b16tlcos del agente causal en cada caso en particular. En la lden 

tificac16n correcta del gérmen, los métodos de recolección y transporte de 
las muestras hasta el laboratorlo, reviste una importancia cr,tlca. Esto sucQ 
de muy en especial en las \nfccclones musculoesqu~léticas en las que se forml!, 
ron flstulas que drenan en forma crónica. Los Invasores secundarios de estos 
trayectos fistulosos pueden oscurecer la verdadera causa de una 1nfecc16n más 
profunda, El material mAs úttl para cultivos suele ottenerse en el acto qui­
rúrgico, cuando se exploran los focos de lnfecc16n centrales. Estos proced1-­
m1entos exploradores deben hace,.se con pr1or1dad a la in1c1ac16n de la tera!­
p1a antim1crob1ana. 

Además del cuadro de suscept1bil1dad de un m1croorganlsmo en particular, 
al elegir el agente antlmlcroblano, también se deben tener en cuenta las --­
experiencias alérgicas anteriores del paclente, las toxicidades relativas de 
los agentes te,.apéuticos que se co~sideren y el costo del programa antimicro 
biano. • -

En estos respectos, las Infecciones musculoesqueléticas difieren poco, -
con respecto a las de otro tipo; sin embargo, los tratamientos muy prolonga­
dos que requieren las infecciones osteoarticulares, hacen que la toxicidad 
y el costo adquieran mayor importancia todav,a. 

Los agentes antlmicrobianos pueden dividirse en bactericidas y bacte-­
riostáticos. Por lo general los agentes bactericidas son preferibles en -­
las infecciones graves. 

Las Penicilinas, Cefalosporinas y la Vancomicina son principales ejem­
plos de antibióticos que actúan sobre la pared celular de la bacteria. La 
Vancomicina actúa dentro de la membrana citoplasmática y primero tiene que 
atravesar la pared celular. Las Penicilinas y Cefalosporinas bloquean a la 
transpeptidasa que produce el enlace cruzado final de las estructuras de --
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po11sacár1dos con un po11pépt1do de la pared celular. Esta enzima estA en el 
lado externo de la membrana cttoplasmAtlca de modo que estos antibióticos -­
actOan sin necesidad de atravesar la membrana. Las Pen1c111nas modificadas, 
como Amplcilina y Carbentcillna, as1 como las Cefalosportnas, serfon más ac­
tivas que Ja Pen1c111na G frente a los bacilos gramnegatlvos susceptibles, 
porque penetran con mayor acttvldad en la pared celular através de la capa 
externa de 11popoltsacár1dos. 

La rnayor,a de los antlblótlcos de amplio espectro tnterfleren la s1nte-­
sis proteica de la bacteria, Las Tetractcllnas bloquean la fijación del com­
plejo ARN de transferencia - amlnoácldo en el rtbosoma (los pollp~ptidos no 
se sintetizan si el ARN mensajero no dispone de aminoAc1dos). El Cloranfeni­
col bloquea la transferencia de aminoácidos a la cadena pol1pept1d1ca, y, 
lo mismo que las Tetrac1cl1nas, detiene la 5,ntesis proteica. 

Este tipo de 1nterferenc1a con s,ntes1s proteica no mata a la célula, y 
esta puede reanudar su producción en caso de que el antibiótico responsable 
se e11m1ne 1 de modo que estos agentes son bacteriostáticos. 

Los aminog1ucósidos interfieren la función del ARN mensajero en el meca­
nismo de traducción, induciendo as1 lecturas erróneas. El ARN mensajero al­
terado, acopla aminoAcidos al ARN de transferencia en forma incorrecta, de 
modo que en la cadena polipept1dica se introducen aminoAcidos en secuencia -
errónea, originando as1 un polipéptido "absurdo" que no funciona. La produc­
ción de prote1na defectuosa puede conducir a la muerte del microorganismo. 

La Lincomicina y la C11ndamic1na también actúan en el rlbosoma impidien­
do la s1ntes1s proteica, quizA de una manera irreversible que acarrea la -­
muerte del mlcroorgan1srno. 

Todos los antibióticos 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 reproducción. 

Las Pollmixinas actúan sobre las células activas e 1nact1vas, alterando 
la membrana citoplasmAtica de manera muy parecida al mecanismo de acción de 
un desinfectante. No consiguen atravesar la cubierta ribonucleica de las -
bacterias grampos1t1vas y existen factores desconocidos que las excluyen de 
las membranas susceptibles de los bacilos gramnegat1vos resistentes. 

La R1famp1c1na bloquea la s1ntesis de ARN y el Acido Nal1d1xico bloquea 
la s1ntes1s de AON. 
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Los diversos derivados de cualquier agente en particular podr~n variar en 

cuanto a sus propiedades farmacológicas, pero por lo general los espectros 
antibactér1cos y sus mecanismos de acción continVan siendo similares. 

P E N 1 C I l 1 N A S 

La Penicilina G y la Penicilina V son penicilinas de uso común que exis-­
ten en la naturaleza. La Penicilina V se emplea en el tratamiento oral de ·In­
fecciones por Estafilococos que no elaboran Penlc11inasa y por otros cocos -­
gramposit ivos. 

La Pen1c111na G Cristalina se administra por v,~ parenteral y es de prl~ 
ra elección en el tratamiento inicial de infecciones graves por microorganis­
mos susceptibles. La Penicilina G Procatna se administra por v1a lntramuscu-­
lar para obtener una acción un tanto más prolongad! en infecciones menos ac-­
tlvas por Estreptococos, Gonococos o Treponema Pallldum. la Penicilina G Ben­
zat1n1ca se emplea con preferencia en el tratamiento y profilaxis de infecciQ 
nes por Estreptococos del grupo A y S1f1lis, y se administra por v1a intramui 
cular absorbiéndose con lentitud. 

En las Infecciones musculoesqueléticas se usan mucho las Penicilinas semJ 
sintéticas penlcilinasarresistentes: Meticlllna. Oxac1lina, Nafci11na, Clox.!!, 
cllina y Dicloxac111na. Su adm1nlstrac16n debe restringirse a las infecciones 
por Estafilococos peniclllnasaproductores comprobados o presuntos. los Esta­
filococos resistentes a estas drogas son raros y puede que resistan a ant1-­
bi6t1cos mOltiples. 

El ant1b16t1co de actividad m~s constante frente a las cepas de este úl­
timo tipo es la Vancomiclna. 

La Ampiciltna y la Carbenicillna, que son Penicilinas semislntét1cas, no 
resisten la acc16n de la penic1linasa. Las dos más activas contra ciertos -
microorganismos gramnegat1vos y también poseen actividad frente a los micro­
organismos susceptibles a la Pen1c111na G. De la Amp1cil1na se abusa mucho 
como antibiótico de amplio espectro, No se debe dar en infecciones que po­
dr1an tratarse bien cor1 Penicilina G, pero es útil en las infecciones por 
cepas susceptibles de Salmonella, Shlgella, lfaemophllus lnfluenzae, Es-­
cherlchia Co11 y Proteus M1rab111s. 
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La Carben1c111na es principalmente Ut11 contra Pseudomona Aerug1nosa y -

cepas de Proteus resistentes a la Amplc111nao las grandes dosis y lo costoso 
de esta droga restringen su empleo en estas 1nfccc1ones graves. Con la adm1-
n1strac16n oral de amp1c11tna o carbenlct11na se obtienen concentraciones -­
sér1cas y texturales demasiado bajas para tratar las infecciones slstémtcas, 
aunque el tratamiento con Amp1c1lina oral es útil-en las Infecciones resp1r! 
tortas mAs leves por microorganismos susceptibles. La ausencia de ototox1c1-
dad y nefrotox1cidad hace que la Carbentclllna sea ventajosa con respecto a 
las Po11mtxtnas, Kanam\cina y Gentam1cina. 

Cuando se utiliza Penicilina hay que tener en.cuenta la pos1b1lidad de • 
que ocurran graves reacc1ones por hipersensibilidad. la alergia a una de ·· 
las Penicilinas suele significar alergla para todas las demás. aunque en los 
pacientes tratados con Arnpicil\na son más frecuentes las erupciones cutáneas. 

La admlnistración de Meticil\na y Penictltna G se asoció con una Nefro­
pat1a caracterizada por Nefritis Intersticial en el exAmen anatomopatológt­
co. Las manifestaciones c11ntcas que pueden culminar con el cese total de la 
función renal son disminución de la emisión de orina. aumento de peso y en 
~ltima instancia edema, uremia y hematuria microscópica y algunas veces ma­
croscópica. 

La aparición de eos1nofi11a en pacientes bajo tratamiento con Penicili­
na, en particular Met1c~lina, es útil para hacer el diagnóstico cuando suce­
de compromiso de la función renal. Todas las Pentciltn~s se excretan con me­
nos celeridad en niños pequeños y en ancianos, y este hecho puede hacer que 
se alcancen grandes concentraciones dentro del cuerpo. 

Entre los efectos colaterales raros figuran irritabilidad muscular y -­
episodios convulsivos. Estos ocurren la rnayor1a de las veces en pacientes 
que tienen trastornos de la función renal y están en tratamiento con gran-· 
des dosis. Otras reacciones adversas son ftebre, por drogas, anemta hemol1-
t1ca, prueba de Coombs positiva y, con la Mettc111na, depresión de la Médula 
Osea¡ la Carben1c11ina puede producir hemorragias y granulocttopenia. La -
rápida administración de Penicilina G potásica puede causar hiperkalemia y 
desencadenar arritmlas card1acas. Las sales sódicas de Penicilina G, Meti­
c111na y Carbentctltna pueden causar sobrecarga de 11qutdos e hipokal1em1a. 
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CEFALOSPORJNAS 

Las nuevas cefalospor1nas est~n hallando rápida aprobación para uso --­
cl,nfco. pero todavla no se conocen del todo blen sus ventajas e lnconven1en 
tes en comparación con la Cefalotina, Cefaloslna. Cefap1r1na y Cefalorfd1na, 
se usan por v1a parenteral en las infecciones graves. Pero la nefrotoxfcidad 
de la Cefaloridina 11m1ta sus dosis a 4 9r. por d,a o menos en pacientes· con 
func,ón renal normal. Como la Cefazolina y Cefaplrlna también se toleran --­
bien por vla intramuscular, el empleo de la Cefalorfdfna habr~ de seguir df_!i 
minuyendo. la Cefale~1na y la cerradfna se absorben bien por la v,a oral y 

se pueden dar en infecciones s1stémfcas y urinarias. La Cefaloglicina solo 
halla aplicación en el tratamiento de las infecc1ones urinarias porque se al 
canzan bajos nlveles en san9re. 

Las Cefalospor1nas deben reserv~rse para las 1nfecclones causadas por -
microorganismos de comprobada res1stencla a la Pen1c1l1na. La Cefalotina es 
preferlble a la Cefalorfdtna porque esta última produce casos fatales de «.!, 

frotox1c1dad. 
Las Cefa 1ospor1nas son eficaces contra la ma,;,or,a de los cocos grilmpoS.i 

tivos {inclusive los estafilococos pen~c111norreslstentes) y varias especies 
de bacilos 9ramne9at1vos, pero, en cmablo, son resistentes a ellas las Pseu­
domonas, la mayor1a de las especies de Proteus y los Enterococos. las Cefa­
losporin~s se emplearon como sustituta de la Pen1clllna y sus derivados sin­
téticos, en pacientes al~r91cos a la Pen1c1lina, pero se encontró alergenl­
cidad cruzada entre estas drogas y ocurrieron reacciones anafil~cticas, en 
consecuencia se deben usar con prudencia en pac1entes alérgicos a la Pen1-­
c111na. Entre otras reacc1ones adversas figuran erupciones cut~neas y r~ras 
veces d1scras1as sangu1ncas. la dos1s debe dfsmfnu1rse en pacfentcs con in­
suficiencia renal y hay que evitar en ellos la Cefaloridina. 

MACROllOOS, LINCOM!CINA Y CLINDAMICJNA 

La Erftromicina es el rnacró11do que más se usa~ y el más (ltfl, La Lin­
comtc1na y su derivado, la Cl1ndamic1na, comparten muchas propiedades far~­

maco16gfcas, tox1co16g1cas y ant1bact~ricas con la Er1tromic1na, a pesar de 
Que sus estructuras qu1micas son distintas. 
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La Eritromicina es una de las drogas de elección para tratar las infec­
ciones del tracto respiratorio, la celulitis de partes blandas y la 11nfa-­
den1t1s en los pacientes alérgicos a la Pen1c111na, La mayor1a de los Neu-­
rnococos y Estreptococos as, como muchos Estafilococos son susceptibles a la 
er1trom1c1na, pero esta droga no se debe emplear en la seps1s estaf11ocóc1-
ca n1 en otras infecciones estafiloc6c1cas graves. Su utilidad contra las -
bacterias gramnegatlvas es llmttada, pero sigue siendo la droga de elección 
para tratar las 1nfecctones por Mycoplasma Pneumontae. 

La Er1tromic1na origina escasos efectos adversos, aunque el estolato pu~ 
de dar kter1cta colest.1stca. 1:0 !:e debe emplear Eritrom\ctna junto con L tn­
com1cina nt con c11ndam1c1na, porque es posible qUe haya antagonlsmo entre 
el las. 

Aunque la mayor1a de las bacterias anaeróbicas, como fusobacter1um, Pr..Q. 
p1onebacter1um, [ubacterlum, Actlnomyces, Clostr1d1um, Peptococcus, son --­
susceptibles a la Pen1cll1na G, B. Fragi11s es relativamente resistente. 

COITIO la frecuencia de B. Frag111s es mil veces mayor que la de E. Col1 
en el intestino, es un patógeno importante en los casos de contaminación fe­
ca11 y en la actualidad las dorgas de mayor actividad frente a este microor­
ganismo son C11ndam1clna y Cloranfenlcol. Se encontraron grandes concentra­
ciones de L1nccmic1na en los huesos, pero no se demostró de manera 1nequ1V.Q. 
ca que esto acreciente su eficacia en las infecciones óseas. 

Entre los efectos adversos figuran enterocolitis pseudomembranosa, eru2 
clones cutá~eas, tromboflevitis y anormalidades transitorias de la función 
hepática. 

La administración oral o parenteral de Lincom1c1na o clindamicina pue­
de acarrear una diarrea persistente y grave. 

El desplazamiento de la suscept1b111dad antlmicrobiana de los bacllos­
gramnegattvos 1nfectantes hacia cepas m~s resistentes, obligó a usar en --­
mayor medida a los amincglucós1dos en las infecciones musculoesquell!ticas. 

En pacientes con trastornos renales, la dosis de la droga se establece 
a base de determinaciones del nivel sangulneo. En las circunstancias usua­
les los amtnoglucós1dos no se deben dar junto con otras drogas que poseen 
ototox1ctdad o que causen otras reacciones nefrotóxicas. 
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Los am1nogluc6s1dos y las polim\x\nas poseen una acción curariforme que 
puede provocar bloqueo muscular y paro resp\rator\o. Este efecto es más pr2 
bable cuando las drogas se adm\n\stran por v,a 1ntraper1toneal o \ntrapleu· 
ral, pero es poco común con la adm1n1strac16n intramuscular. La Neostigmina, 
el Edrofonio o el Calcio administrados por v\a \ntravenosa contrarrestan es· 
te efecto colateral. 

La Kanamic\na se emplea principalmente porque actúa en las infecciones -
por E. Col\ y por microorganismos del grupo Klebsiella - Enterobacter - Se­
rrat\a¡ además puede darse con buenos resultados en ciertas infecciones por 
Estafilococos y Proteus. Administrada sola es ineficaz frente a la mayor\a 
de los estreptococos, neumococos y la mayor\a de las cepas de Pseudol!l()nas, 
pero esta droga se parece a la Estreptomicina porque potencia el efecto de 
la Pen\c\ltna G frente a los Enterococos. La Kanamtc\na solo debe darse si 
las infecciones no se pueden tratar con antibióticos menos tóxicos y de em­
pleo mAs común. 

Entre los efectos desfavorables de la Kanamlc\na figuran ototoxic\dad,­
nefrotox\c\dad, acroparestes\as, efecto curartforme, sobretnfecc\6n, anafi· 
laxia, dolor en el sitio de la inyección, fiebre y erupciones cutáneas. En 
los pacientes se deben buscar manifestaciones de toxicidad de vez en cuando, 
determinando el nivel de creat\n\na una o dos veces por semana. La toxicidad 
es mAs probable en pacientes con compromiso de la función renal y en los 
deshidratados, as\ como aquellos en quienes la dosis total se aproxima a los 
2o gr. Para reducir al m\nimo la toxicidad, los niveles sangu\neos no de·· 
ben ser mayores de 35 microgramos/ml. Para medir la pérdida de la audición 
se hace aud\ometr\a¡ en caso de que ocurra mareo, acúfenos o pérdida del •• 
equ\1\br\o se debe suspender la droga. 

La Kanam\cina se administra en una dosis diaria total de 10 a 15 mg/kg 
de peso corporal, en 2 inyecciones intramusculares. El nivel sangu\neo m.A~j_ 

mo después de una dosis 1ntramuscular de 500 mg. es de unos 20 m\crogramos 
por m11111tro: la Kanam1c1na no se f1ja mayormente a las prote\nas plasmJ-­
ticas. 

La Gentam\c\na semeja a la Kanamicina en su espectro ant\bactér1co, pero 
con el importante agregado de que es activa contra 1a Pseudomona y muchas -
bacterias gramnegat\vas resistentes a los am\noglucósidos de Staphylococcus 
Aureus. Estreptococos (excepto del grupo Dl, Streptococcus Pneumoniae, va-­
r\as cepas de Mycoplasma y Mycobacterium Tuberculosis. 
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La Gentamlc1na no se absorbe mayormente por v1a oral y se debe dar por 
v1a intramuscular o intravenosa. 

las concentraciones m.1xfmas en el suero ocurren entre 112 y 2 horas -­
después de la inyección intramuscular, y los niveles efectivos pueden re-­
sistlr hasta 8 horas en pacientes con función renal normal. Las concentra­
c1ones sértcas no deben exceder de JO a 12 mg/ml. m~s o menos el 25 a JO% 
de esta droga se fija a las protefnas plasrn1tfcas y se libera a medida que 
se excreta con el filtrado glomerular. En Ja ortna aparecen grandes concen­
traciones y su actividad es mucho mayor en la orina alcalina; esto puede -­
que tenga importancia en el tratamiento de las 1níecciones del tracto ur1-
nar1o. 

la Gentamfcina es una droga de amplio espectro de tanta eficacia, que se 
tiende mucho a usarla sin restricciones, pero los efectos colaterales tóxicos 
son muy reales y el problema de que altere la flora de los pacientes hospita­
lizados de modo que adquieran m1croorganf5mos más resistentes, obligan a re.2_ 
tringir la Gentamlcina al tratamiento de las 1nfecc1ones graves por cepas -
susceptibles de bacterias gramnegat1vas. [n general se la utiliza como tra­
tamiento inicial de la sepsis por gramnegativos no diagnosticados. Sin e~bar, 
go, apenas se identifique el microorganismo infectante y se compruebe su -­
susceptibilidad a un antibiótico menos tóxico (Ampicilina y Cefalotina, por 
ejemplo), se debe nod1f1car el tratamiento como corresponda. 

En los pacientes con infecciones graves por Pseudomonas, y en particular 
en los que padecen trastornos fnmunológtcos, el tratamiento combinado Carbe= 
n1c111na + Gentam1cina, ha dado una respuesta la parecer mjs satisfactoria. 

Hasta en el 501 de las cepas de Pseudomona Aerugfnosa, ésta combfnac16n 
puede exhibir un efecto sfnérgfco in vitre que revestirla importancia tera­
péutica en los pacientes muy graves. Las grandes concentraciones de Carbe­
n1cilina pueden fnactfvar fn vftro a la Gentamiclna a temperatura ambiente. 

En consecuencia, jamás se·debe administrar a las drogas juntas en la -­
misma solución intravenosa, sino alternando la una y la otra. 

La Gentam1c1na difunde bastante bien en la mayor1a de los tejidos corp.Q. 
rales; atraviesa la membrana sinovial y C!-ntra en el 11qu1do articular. en -
particular si hay 1nflamaci6n. 

Entre las reacciones adversas figuran ototoxictdad, principalmente vestJ. 
bular, a veces con pérdida de la audición y nefrotoxicidad, 



No son infrecuentes una proteinuri.i transitoria con cifras aumentadas de 
urea sangu1nea y creat1n1na sérica. Se produjeron casos de necrosis tubular 
por admin1straci6n de Gentamic1na. La mayorla de los pacientes recuperan una 
sustancial funci6n renal si se suspende la droga. Las reacciones cut~neas -
son raras. Lo mismo que con otros am1nogluc6s1dos, Sü publicaron casos de -
bloqueo neuromuscular, este se corrigió en parte dando calcio intravenoso. 

La Gentamicina se administra en tres dosis, con una dosis diaria total 
de 3 a 5 mg-kg de peso corporal. Los pacientes con compromiso renal pueden 
recibir una dosis inicial de la misma magnitud que los que tienen una fun-­
c1ón renal normal, pero reduciendo después mucho Ja magnitud o la frecuen-­
c1a de las dosis subsiguientes; hay que medir con frecuencia las concentra­
ciones sér1cas de la droga para evitar subtratamientos o niveles sangulneos 
que podr1an ser tóxicos. Debe evitarse su administración junto con otras -­
drogas ototóxicas. 

Los ant1micóticos no se comentarAn porque no hubo ningún caso de infec­
ciones por hongos en el presente estudio. 

OURACION DEL TRATAMIENTO 

Se recomienda que todos los pacientes con artritis séptica u osteomie-­
lit1s reciban ant1biót1coterap1a a dosis óptimas por v1a parenteral durante 
4 semanas como m1n1mo. Puede que en circunstancias especiales haya que pro­
longar el tratamiento parenteral mAs todavla. El per1odo terapéutico de 4 
semanas en estos pacientes se mide desde el momento en que se establece un 
drenaje satisfactorio de la articulación, o en que se hace una satisfacto-­
rla remoc16n quir0rg1ca de tej1do óseo no viable. En la osteomiel1t1s esta­
f1locócica se comprobó que las recidivas disminuyen con varios meses de tra­
tamiento oral con un agente como cloxacilina o 01cloxac11ina, después de 4 
semanas de antibióticoterapia parenteral óptima. 

TRATAMIENTO EMPJRICO 

En cirugia ortopédica casi siempre se consigue realizar el procedimiento 
usual de obtener meterial adecuado para cultivos, seguid.o por una terapia -
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antimicrobiana basada en la ident1f\cación de los agentes microbianos causa· 
les y su susceptibilidad a los antibióticos. 

Sin embargo, en una determinada cantidad de estados se justifica un tra• 
tamtento antimicrobiano emp,r,co lo antes posible. La Artritis séptica aguda, 
por ejemplo, se trata con una penicilina pen1c\11nasarreslstente o con una 
cefalotina, hasta que se conozcan los datos microbiológicos completos. La • 
tinctón de Gram puede ser útil para efectuar una estimación inicial de los 
agentes etiológicos. 

Si se sabe que hay un foco infeccioso en el tracto gastrointestinal, está 
indicado el tratamiento con Penicilina y Gentamicina porque la combinación de 
estos 2 agentes es eficaz contra los enterococos y la gentam\c\na actúa con­
.tra la rnayorla de los bacilos gramnegat\vos aeróbicos, si hay un foco prima-· 
rio en el tracto gastrointestinal, s\ los cultivos son negativos y si la in-­
fección primaria o la infección ortopédica metastásica no responde al trata-­
miento, hay que pensar que e\ gérmen causal podrla ser Bacteroides Frag11\s, 
en cuyo caso·se sustituye la combinación Penicilina • Gentamlcina por Clinda­
micina o por Cloranfenicol. 

La artritis séptica puede ser manifestación periférica de endocarditis, -
en especial si se descubre un soplo valvular aórtico reciente. En estos casos 
hay que hacer cuanto antes tratamiento con una Penicilina penicilinasarresis­
tente. En los drogadictos de "Primera L \nea" y en los pacientes con antecede.!2 
tes de piodermitis hay que tener muy en cuenta la posibilidad de endocarditis. 

Se recomienda que en todos los pacientes con infección ortopédica aguda 
se recojan varias muestras de sangre para hemocult1vos antes de iniciar la an­
tib\6t1coterap1a emptrica. 

PROFILAXIS CON ANT1B10TlCOS 

La administración de antimicrobianos con fines profilácticos en pacientes 
quirúrgicos y traumatizados es un asunto muy controvertido. 

Un aspecto bas\co del problema es que solo administrando 3 o 4 agentes -­
antim\crobianos al mismo tiempo se consigue una bue_na "cobertura" para lama­
yor1a de ~os __ microbios infectantes coITTJnes. Cuando se hace una profilaxis tan 
amplia, sin embargo, el paciente está muy expuesto a las sobre\nfecciones por 
determinados hongos de los cuales los que más destacan son las especies de 
Cándida. 
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Durante el per1odo posprof11Actlco en que s~ reestablece una flora en-­
dógena equt11brada, pueden ocurrir sobrelnfecclones, la mayor1a de las ve-­
ces por Staphylococcus Aureus y bac11os gramnegat1vos. 

Frente a este trasfondo de pel1gros y costos, todav1a no se resolvló la 
cuestión de si con la profilaxis se consigue que disminuyan las Infecciones 
en el sitio qulrarglco o traumc1tlco. 

LAS FRACTURAS ABIERTAS 

Bernard atribula el fenómeno de la fermentación a las condiciones -
locales, mientras que Pasteur era Irreductible en su creencia de que el fa.f_ 
ter responsable era externo. En esta controversia entre les dos ~~ destac!. 
dos biólogos de todos los tiempos puede ep1tom1zarse la actitud de los clr!!, 
janes con referencia a la Infección de las heridas : a un lado se agrupan -
les que ccn Pasteur, conf1an en prevenir o curar la Infección atacando los 
gérmenes directamente. Al otro lado se hallan los que conslderan que la -­
mejor medida para cortar la Infección consiste en eliminar cualquier medfo 
de cultivo bacteriano que pueden ofrecer los tejidos da~adcs, nosotros opj_ 
namos que se debe actuar slmultAneamente en ambos terrenos. 

IMPORTANCIA DE LA ISQUEMIA TISULAR 

El peligro de dejar detjidos desvttal1zados en la herida fué ya recon.Q. 
c1do por el cirujano militar francés A!Ttlro1se Paré en el siglo XVI, por el 
Italiano Leonardo Bctallo en 1560 y tanti1én por el cirujano de Napoleón, 
Dcmln1que Jean larrey en 1812 - 1817, pero fué el ale~n P. l. Friedrtch 
{1898) quien publicó el primer trabajo experimental sobre el valor de la 
excisión de los tejidos, si bien cayó todav1a en el error de considerar la 
excisión como el mejer método para prevenir la Infección, resecando los t.2_ 
jldos no por hallarse desvitaltzados, sino por esta "contaminados". 

El principio de la 1nmcv111zaclón es universalmente reconocido tanto 
para el tratamiento de las fracturas como para el manejo de las infeccio­
nes óseas y de partes blandas. ya que el movimiento favorece la disemina­
ción bacteriana por los 11nfát1ccs. 
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TECNICA DE LOS CINCO PUtnos 

Conviene antes mencionar el factor tiempo, del que, en buena parte de-­
pende el éxito. Ya durante la 1 Guerra Mundial se estableció de manera ind~ 

dable que el per,odo cr\t\co para el establecimiento de la 1nfecct6n en cua.! 
quier herida accidental era el de seis horas con un m~ximo de ocho en las -
mejores condiciones, después de este periodo la reproducción bacteriana si­
gue un proceso geométrico y la penetración de las bacterias en los tejidos 
blandos se efectúa con velocidad acelerada, de no.hallarse los tejldos con­
taminados en reposo total. El incremento de la circulación linfática motiv~ 
do por la actividad muscular es la causa principal de la diseminación bac­
teriana, para lo cual es preciso contar con una Infraestructura que permi­
ta poner al lesionado en manos del cirujano antes de las B horas y aún me-­
jor antes de las seis ••• en nuestro medio el tiempo pro~~dlo es de 9 horas 
y esto es debido principalmente a las deficientes vias de comunicación en-­
tre las pequei\as poblaciones y la ciudad de Morel1a, que es donde contamos 
con recursos flsicos y humanos necesarios para llevar a cabo un aseo quirú!.. 
g ko adecuado. 

PUNTO PR l MERO Lavado de la Herida 

La eKploración en urgencias debe hacerse en forma superficial, sólo pa­
ra valorar la magnitud de la lesión y si esta compromete elementos vascula­
res y/o nerviosos. Luego deberá cubrirse con apósitos estériles para trasl_! 
darse cuanto antes al quirófano en donde primero se lavará la zona periférJ. 
ca al sitio de exposición para luego retirar los apósitos y continuar el 
aseo en el área cruenta. 

El jabón no irritante no actúa como agente antibacteriano por su poder 
destructivo de las bacterias sino por la disminución de la tensión superfi­
cial que tiende a la eliminación de los cuerpos extraílos que han penetrado 
en la herida al ser esta producida. 

Se recomienda un cepillo fino, si bien su paso sobre los tejidos lesio­
nados se hará de manera suave para que la herida sangre ligeramente de nuevo, 
con lo que se facilitará la demarcación de los tejidos desvitalizados. 
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PUNTO SEGUNDO : 1nc1s10n de la Herida .-

Una vez limpia la p1el y la parte visible de la her\da, el campo se ais­
la con toallas estériles. 

Se 1nc1de la piel y la aponeurosis superf1c1al en sentido long1tud1nal, 
en una longitud suf1c1ente para poder explorar sin dificultad los fondos de 
la herida, Corrientemente, en las heridas 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 extensión que la herida orl 
ginal. 

PUNTO TERCERO Excisión de la Herida 

La piel debe ser conservada al m~xlmo, resecando solo la parte corres-­
pendiente al borde de la herida en una amplitud de algunos millmetros. Unl­
camente en los grandes traumatismos magullantes puede ser necesar1o resecar 
porciones de piel que estén totalmente desprovistas de circulación. 

La aponeurosis, cuando se halla gravemente lesionada o maltrecha, debe 
ser extirpada s1n timidez. 

Corrientemente, sin embargo, es suficiente resecar los bordes da~ados 
de manera parecida a como se ha procedido con la piel. 

los músculos deben ser examinados con met1culos1dad, uno por uno, as1 
como sus diversos fasc1culos ya que en ellos reside, más que en cualquier 
otro tejido, el secreto del éxito o fracaso de todo el tratamiento. La ra-­
zón se halla en la enorme vascularizac16n del tejido muscular y también en 
su fragilidad, que los hace susceptibles de ser lesionados por efecto de la 
fuerza expansiva de los proyectiles o por la compresión violenta en los 
traumatismos por impacto de fuera a dentro a gran velocidad, como suele -­
suceder en los accidentes del tráfico. 

La-gangrena gaseosa no se desarrolla por el hecho de la contaminación 
de las heridas por los anaerobios patógenos, sino por la insuficiencia 
circulatoria de los músculos, por m1n1ma que esta sea. 

Existen múltiples observaciones de heridas altamente contaminadas por 
gérmenes anaerobios que han evolucionado sin alteración gangrenosa alguna 
por el mero hecho de estar los tejidos bien vascularizados, 
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El reconocim\ento de la falta de vitalidad del músculo es fAcil. Primero 
la sugiere su color, amoratado, en contraste con el de los rasc,culos vec1-­
nos; segundo su falta de reacc10n contráctil al ser pellizcados o secciona-­
dos; y tercero por sangrar ligeramente al ser cortados por su parte viable. 

El hueso, como la piel, sebe ser preservado tanto como sea posible, cll 
minando los fragmentos peque~os o los que se hallen totalmente desplazados 
y privados de toda conexión músculo - per16stica, si no son de gran tamaño. 

Los fragmentos óseos que no se hallen recubiertos por músculo o por la 
piel se necrosan irremediablemente. 

PUNTO CUARTO : Drenaje .-

Ya terminada la técnica propiamente quirúrgica, es preciso evitar la fo!. 
mación de colecciones 1,quidas en la herida, que pronto se convert1r1an en 
un excelente medio de cultivo y acabar1an en pus en tres o cuatro d1as. 

Antes de drenar la herida es aconsejable lavarla de nuevo con agua y ja­
bón y secarla de toda humedad, el drenaje ideal en estas condiciones es la 
gasa seca, absorbente, de malla tupida, que no permite su invasión por el -
tejido de granulación que se rellena con un paquete de gasa absorbente de 
tipo corriente. 

PUNTO QUINTO 1nmov111zac16n con Escayola 

La escayola t1ene por objeto, además de 1nmov111zar y proteger la heri­
da, servir de medio de drenaje por la succión que ejerce la escayola al ha­
llarse en contacto con la gasa seca absorbente. 

El enyesado debe abarcar las articulaciones vecinas junto con los seg-· 
mentas de las extremidades adyacentes. As1, una fractura del tercio medio 
de la pierna, será inmovilizada por el aparato de yeso, incluyendo el pie y 
todo el muslo. 

El paciente es trasladado a su cama procurando mantener la extremidad -
afectada en posición elevada para prevenir el edema; elevando el miembro se 
reduce notablemente la formación del flu1do tisular. 
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CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Con la introducción de los antibióticos en 1943, el tratamiento de las 
heridas accidentales ha contado con un magn,fico coadyuvante al buen éxito, 
siempre que la técnica empleada sea buena y que el ant1b1ót1co sea activo 
contra los gérmenes contaminantes. 

Como término medio, a los 5 d,as de la producción de la her1da es acon­
sejable cortar una ventana lo suficlente~nte amplia que permita el examen 
de la herida, levantar las gasas después de haberlas humedecido con agua e1, 

tér11 y, si es conveniente • practicar la sutura secundaria de la piel usa.!!. 
do puntos independientes lo bastante separados para permitir aún la salida 
de cualquier remanente de flu1do que pudiese existir; en casos muy favora-­
bles y con las debidas precauciones, es permisible incluso la osteos,ntesls. 
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INFECCIONES DE LAS HERIDAS 

EPIDEMIOLOGIA Y CARACTERISTJCAS CLINICAS 

INCIDENCIA .-

En 1963 la tasa media de infecciones, situada en el 7.4S se ha calculado 
sobre la 1nc1denc1a en cinco centros un1vers1tar1os Americanos. El ttpo de 
intervención que se realice influye sobre la mayor. o menor 1nc1denc1a de 1n­
fecc iones. 

En nuestro Servicio de Traumatolog,a y Ortopedia encontramos una relación 
directa entre el tipo de herida y la 1nc1denc1a de 1nfecc16n con un 60% de 
1nfecc1ones en heridas contaminadas y un 20% en heridas limpias. Ambas cl-­
fras por supuesto extremadamente elevadas por 1ncumplim1ento del total de -
requisitos de asepsia y antisepsia as, como la falta de dellm1tac16n de las 
a.reas blanca, gris y negra. En la actualidad estAn en construcción nuevos -
quirófanos y se encuentra remodelAndose toda el Area f1sica de hospitaliza­
ción con lo que esperamos dlsm1nu1r la tasa de infección hasta los porcent1!_ 
jes observados en otros centros hospitalarios de tercer nivel. 

COSTO ECONOMICO DE LAS ltlFECCIONES HOSPITALARIAS .-

Swartz distribuyó los costos en 3 categor1as : directos. indirectos e -
incontrolables. Dentro de los últimos incluyó el dolor, las molestias, el -
aislamiento y otros no valorables económ1camente y que, de otro modo, el -­
paciente podr1a no haber ten1do. El costo indirecto correspond1a a la pér-­
d1da de salario causada por la prolongac16n de la enfermedad y el costo di­
recto se calculaba sumando los gastos de hab1tac16n en el hospital, los ho­
rarios del personal médico y pararnéd1co as1 como medicamentos y material de 
curación. 

En el Hospital de Filadelfia, el costo directo de enfermos infectados -
fué de $ 100 • 00 dólares dlar1os durante los 23,87 d1as adicionales (media) 
de estancia en el hospital de cada paciente. 
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La estancia med1a en ese Hospital de los enfermos no \nfectados fué de 
11.61 d,as, mientras que los que sufrieron infecciones Je sus her1das qui· 
rúrg\cas permanecieron durante 35.48 d,as. 

En el presente estudio encontramos 11 d,as de estancia hospitalaria en 
promedio de los pacientes no infectados contra 49 d1as de los pacientes tn 
fectados, lo que representó un costo extra de $ 3, 300 043 • 5 pesos por -
paciente, contra $ 99, 000 • 00 pesos que costó el tratamiento de los pa--­
c1entes quirúrgicos no complicados. 

Dado que desde 1980 los gastos hospitalarios se han multipl\cado, re-­
sulta obvio el enorme costo que tiene ahora el tratamiento de las infecci.E, 
nes quirúrgicas. 

DEFINJCION DE HERIDA HIFECTADA 

~a definición de infección de una herlda es dlf1c1l, ya que, por una -­
parte, los productos de supuración pueden resultar estériles en los culti-· 
vos aún en el caso de que la infección de la herida sea evidente, y. por -­
otra parte, puedan cultivarse bacterias en heridas que han curado sin ln-­

fecctón. Desgraciadamente la clasificación basada en el juicio cl1nico es -
subjetiva y no siempre fiable. 

Se considera que las heridas quirúrgicas no se' han infectado, cuando cu­
ran por primera 1ntcnc16n sin supuración. Se consideran claramente infecta­
das cuando producen pus, aún en el caso de que no se a1sle ningún gérmen -­
del material purulento. 

Las heridas inflamadas sin supuración o aquellas de las que drena un --
11qu1do seroso con cultivo positivo, se consideran "posiblemente infectadas". 

La frecuencia de infecciones de heridas limpias es un dato más fidedig· 
no y refleja por tanto la calidad de los cuidados qu1rúrgtcos de un hospi·· 
ta l. 

En este tipo de heridas, la ccntaminac16n bacteriana endógena es m1nima 
por lo que resulta más fAc11 valorar la influencia de otras fuentes de con­
taminación, como la limpieza de las manos, la preparación de la piel y otros 
factores como la edad y la obesidad. 
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Cuando esta frecuenc1a se encuentra por debajo del 1%, los resultados d~ 
ben considerarse como muy buenos; entre 1 y 2% como aceptables y por encima 
del 2% ex1sten causas para preocuparse. 

Los cirujanos que consiguen menores tasas de 1nfecc1ones son los que m~s 
molestias se toman para reductr la contamtnac16n y siguen escrupulosamente -
los pr1nc1p1os de Halsted sobre el cuidado de las heridas. 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES EXOGENOS SOBRE LA FRECUENCIA DE LAS INFECCIO­
NES 

Para que se produzca una infección es preciso que la herida se contamine, 
y ésto puede deberse a una serie de factores que es preciso analizar. 

A ) MANOS DEL CIRUJANO : 
En 1847 Serrrnelwets identificó las manos de los médicos y de los estu-­
dtantes como veh1culos de las infecciones en las sepsls puerperales, 
cuya frecuencia logró reducir haciendo que el personal que atendia a -
las enfermas se lavase las manos con soluciones de h1poclor1to. 
Antes de operar, Lister se lavaba siempre las manos sumergiéndolas en 
una loción.de ~cido carbólico al 51, lo que le produjo graves lesiones 
en la piel y en las u~as. 
Halsted introdujo el guante quirúrgico porque una enfermera de su qu1.:. 
rófanc se hizo hipersensible al bicloruro de mercurio que usaba como -
antiséptico. 
El lavado y desinfección de las manos pretende hacer desaparecer la P2. 
blac1ón bacteriana de su superficie y asegurar, en la medida de lo po­
sible, que se mantendr~ en niveles m1nlmos durante la operación. As1, 
en el caso de que se produjera alguna rotura del guante, la contami­
nación ser1a m,nima. 
En 1933, Oeven1sh y Miles observaron que durante las operaciones se -­
perforaban hasta el 301 de los guantes. 

B ) ANTISEPTICOS CUTANEOS : 
Parece ser que la descontamlnaclón de las manos del cirujano es m~s -- • 
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Importante que Ja de Jos guantes. Pr1ce demostró que el lavado de las 
manos con agua y jabOn durante 6 mfnutos reduc1a la Flora cutánea a -
la mitad, en tanto que la flora transeúnte más patógena, se elimina -
con más rapidez todav1a. Sin embargo, sfempre persisten algunas bac-­
terlas que se reproducen rápidamente en la pfel lavada y cubierta por 
guantes de goma. 
La flora bacteriana de las manos de los cirujanos después de 2 horas 
de intervención es la mis~ entre quienes se hablan lavado durante 5 
mlnutos y los que lo hablan hecho durante 10 minutos cuando se habfa 
empleado Povfdona Yodada o Exaclorofeno. 
Con estas sustancias puede bastar con l minuto de lavado, ya que en 
10 minutos de lavado se consumen unos 190 litros de agua, por Jo que 
Ja reducción en el tiempo supondrá cierto ahorro. 

C ) PREPARACION DE LA PIEL DEL ENFERMO : 

Ducha Pre - operatoria .- La ducha pre - operatorfa con Hexaclorofe­
no parece reducir la frecuencia de las infecciones de todo tipo de h~ 
ridas, 51 los enfermos no se bailan, Ja tasa de infecciones alcanza el 
2.3S; sf el enfermo se ducha con jabón de bailo crdfnarfo, la frecuen­
c1a se sitúa en el 2. 1%, y sf se utflfza un aetergente antfs~ptlco 
con Hexaclorofeno, la tasa de fnfecc1ones desciende al T.3:C. 

D ) RASURADO DEL AREA QUIRURGICA : 

51 se realiza. se debe llevar a cabo inmediatamente antes de la fnter:. 
venc16n, para evitar el crec1mfento de bacterias en las excorlacfones 
producidas por las cuch1Tlas; sfn embargo, en la mayor1a de los hospl 
tales se sigue haciendo la noche anterior a la intervención. 

f ) PREPARACION DEL AREA QUIRURGICA EN LA PIEL DEL PACIENTE : 

la preparación del área qufrúrgfca debe confiarse a personal con ex­
periencia , 
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En estas maniobras deben utilizarse guantes e instrumental estériles. 
En primer lugar se ha de limpiar la zona con jabón. con un detergen-­
te no irritante o con un disolvente de grasas. Posterlormente ha de -
apl1carse un antiséptico cut.ineo. La soluclón de yodo al 11 en alco-­
hol del 701 o la Clorhexldina al 0,51 en alcohol del 701 son los ant.! 
sépticos cut.ineos m.ts eficaces. 

F } COLOCACJON DE LOS CAMPOS QUJRURGICOS 

la colocación adecuada de los campos quirúrgicos es importante para -
delimitar y proteger el .irea qutrUrgica. los dlseílos y métodos de co­
locación homogéneos ahorran tiempo, son más llmpios. reducen la con-­
taminac16n, rebajan los costos y facllltan fo dlsposiclón ordenada -­
del instrumental. 
Se plensa que los plásticos adhesivos deshechables son muy útiles, -
sobretodo para evitar la contamlnacfón procedente de fisuras, ffstu-­
Jas o trayectos de drenaje infectados. Sin embargo. en Ja práctica, -
el uso lndlscrlminado de éstos pl.isttcos no trae consigo una reducción 
de la frecuencia de las infecciones de heridas Jimplas. 
Los plásticos adhesivos tienen varios inconvenientes : 
1l Ja oclusión de Ja piel permite el crecimiento de las bacterias bajo 
el adhesivo; 2) es preciso quitar las soluciones antisépticas para po­
der adherir el pl4stfco a la plel y 3) los bordes se despegan pronto, 
lo que permite Ja llegada de un mayor númer·o de bacterias a la herida. 
No obstante, existen algunos plAstfcos que llevan Povldona yodada in­
corporada, lo que puede reducir la proliferación de bacterias en la -
piel sobre la que se coloquen. 

FACTORES AMBIENTALES EN LA EPIOEMIOLOGIA OE LAS INFECCIONES DE LAS 
HERIDAS LJMPJAS .-

A ) Hosp1ta11zac16n Pre - operatoria .-

cuanto m.1s t1empo esté ingresado el enfermo en el hospital antes de Ta 
1ntervenci6n, mayor serA la probabilidad de que se le infecte la heri~ 
da quirúrgica. 
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Cuando la estancia pre-operatoria es de un dta, la frecuencia de infec­
ciones se s1tua en el 1.2%; cuando se prolonga hasta en una semana la 
tasa asciende al 2. 1%, y cuando llega a dos semanas la 1nc1denc1a de 1,!l 
fecciones se eleva al 3.4%. 

B ) Qu1r6fanos y Anestesistas .-

Como regla general puede decirse que el márgen de seguridad será mayor 
cuanto menor sea el nOmero de personas, menos conversen y se muevan y 
m!s corto lleven el cabello. 

C ) Ourac16n y Momento de la Intervención 

Hay una relación directa entre la duración de la tntervenctón y la fre­
cuencia de las infecciones : aproximadar.~nte cada hora que pasa, la fr! 
cuenc1a se duplica. 

l.- la dosis ambiental de contam1naclón bacteriana aumenta con el t1e!!! 
po. 

2.- Los separadores y la dtsecc16n de los bordes de las hertdas les to­
nan las células adyacentes. 

3,- la mayor canttdad de suturas y de puntos' de electrocoagulac16n re­
ducen las defensas locales. 

4.- Las intervenciones largas son aquellas en las que con mayor fre -­
cuenc1a se producen hemorragtas y estados de Shock, factores que 
deprimen la res1stenc1a general del paciente. 

o ) Salas de C1rug1a 

El cirujano es el responsable directo de la limpieza de las heridas, y 
conseguir el éx1to en la lucha contra las infecciones exige centenares 
de medidas que se tomarán en el mismo quirófano. 
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DEFENSAS DEL ENFERMO CONTRA LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS .-

Resulta sorprendente que muchas her\das muy contaminadas curen sin com­
plicaciones, mientras que otras 1\mp\as, se infectan. Esto se debe a que en 
algunos casos las defensas del paciente no son suficientes para impedir la 
prol\ferac\On bacteriana. Los factores de que dependen estas defensas pue·­
den d\v\d\rse en generales y locales • 

Factores Generales : 

EDAD - La frecuencia de las \nfecc\ones aumenta m\entras mayor edad te!!_ 
ga el paciente. 

SEXO - No se han detectado d\ferencias signif\cat\vas. 

MALNUTRlCIDN - En los pacientes malnutridos la tasa de infecciones de -
heridas limpias es del 16i, es decir, muy superior a la 
media en este tipo de her\das ( 1.5~ ), cosa que también 
ocurre en los pacientes con diabetes ( 7.Bi) y los ex-­
tremadamente obesos ( 6,9i J. 

DEFENSAS LOCALES CONTRA LA tNFECClON DE LAS HERIDAS 

Técnica Quirúrgica : 

Las defensas locales son mucho más importantes que las generales en lo 
que respecta a la 1nfecci0n de heridas limpias. 

Una hemostasia meticulosa y una cuidadosa manipulac\On de los tejidos -
hacia disminuir la frecuencia de las infecciones. Basándose en las mismas -
ideas, Halsted creo una técnica inspirada en sus propios postulados de he­
mostasia total, mantenimiento de un riego sangu\neo adecuado, ext\rpac\On 
de los tejidos desv\tal\zados, obl\terac\On de los espacios muertos, uso de 

material de sutura fino u no absorbible y cierre de las heridas sin tensiOn 
de la piel. 

El riego sangu\neo local parece ser uno de los factores esenciales de -
la defensa local contra la \nfecciOn. Un estado de shock hace disminuir co.n. 
siderablemente la perfus\On cutánea, lo cual reduce unas 10 000 veces el --
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número de bacterias necesarias para producir una infección. 
La aparición de un hematoma en la herida quirúrgica es la causa princl­

pal de la dism1nuc16n de las defensas del paciente. 
En un pr1nc1p1o, los drenajes se dlse~aron para evacuar los hematomas, 

pero 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 aspiración, las 
bacterias llegan desde el exterior hasta el interior de la herida a través 
de los tubos de drenaje. El drenaje por aspiración ha supuesto un conside-­
rable avance, ya que la punta de la sonda se mantiene estéril y permite que, 
al extraerse el suero inmovilizado en la herida, éste sea sustituido por su~ 
ro fresco con abundantes opsoninas. Se ha comprobado reiteradamente que el 
drenaje por aspiración de las heridas quirúrgicas reduce la incidencia de -
las infecciones. 

Sutura Primaria D1fer1da .-

El método de John Hunter, que consiste en retrasar la sutura primaria de 
la herida, continúa siendo la mejor técnica para tratar Tas heridas muy con­
taminadas una vez que se ha producido un tejido de granulación sano, lo que 
suele suceder en 4 a 6 dlas, pueden aproximarse les bordes de la herida con 
cintas adhesivas. 

Cuidados Posoperatorlos 

Los cuidados posoperatorios en la sala no tienen gran influencia en el 
desarrollo de las infecciones quirúrgicas. Los apósitos de las heridas ce­
rradas pueden retirarse a las 48 horas, cosa que beneftc1a psicológicamen­
te al enfermo, ahorra tiempo y facilita la vigilancia de la hertda. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS HERIDAS INFECTADAS 

Todav1a se siguen produciendo infecciones, tanto en la cirug1a progra-­
mada como en la de urgencia. Las caracterlsticas c11nicas de éstas 1nfecc1Q 
nes son muy variadas, pero oscilan entre los abscesos y la celulitis y ---
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cualquiera de las 1nfecc1ones gangrenosas. 
Cuando la tnfecc16n no dtsminuye tras el desbridamiento y el drenaje, -

deberAn investigarse otras fuentes de contamtnac16n. 

Et1olog1a : 

Muchos investigadores han se~alado un descenso en la frecuencia de tn-­
fecc1ones causadas por S. Aureus. Este gérmenes uno de los 2 microorganis­
mos m&s frecuentemente encontrados. La alta incidencia de E. col1, P. Aeru­
g1nosa y P. Mh·ab111s y la frecuencia creciente dé B. Frag111s apoyan la 1J!! 
presión de que las infecciones endógenas estAn reemplazando a la contam1na­
c16n en la que la piel es la ful!nte de gf!rmenes. 

Debe tenerse en cuenta que la \ncldencia de los diferentes gérmenes va­
ria con la zona intervenida y el tipo de operación. Se han descrito infec-­
ciones m1cót1cas y virales de las heridas pero es raro que sean primarias. 

Manifestaciones Cl1nicas : 

Las manifestaciones c11nlcas de la infección dependen del microorganis­
mo que las haya causado y del tejido afectado. 

Infecciones Quir6rgicas Estaf11ocócicas : 

El per1odo de incubación es de 4 a 6 d1as y la 1nfecc16n suele estar -
localizada. Inicialmente se destaca una zona dolorosa de eritema o edema -­
que evoluciona hasta formar un absceso. El pus suele ser denso. cremoso e 
inodoro, frecuentemente de un tinte amarillento. No es frecuente la afect_! 
c16n de los ganglios 11nfAt1cos regionales, pero s1 la septisem1a. También 
suele producirse fiebre y leucocitosis. 

Estas infecciones suelen ser producidas por cepas de S. Aureus. Algunas 
veces se han descrito epidemias desencadenadas por algOn miembro del perso­
nal del quirófano que padecla una infección estaf11oc6cica activa o por a1-
g6n portador asintom.St1co. 

El tratamiento de las infecciones Estaf11oc6c1cas de las heridas depen­
de del d1agn6st1co precoz y la reapertura total o parcial de la herida in-­
fectada. 
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Deben aplicarse los pr1nc1p1os generales del tratamiento de las 1nfecc1~ 
nes (1nmov111zac1ón, elevación y calor). 

Cuando la infección est6 blen de11m1tada, no suelen utilizarse ant1bió­
t1cos. Sin embargo, cuando se sospeche que va a ser necesaria la man1pula-­
c16n de la herida para practicar un desbridamiento, o si se detectan signos 
de celu1't1s, 11nfang1t1s, 11nfadenlt1s o septlsemh, deben administrarse -
ant1b1ótfcos antes de intervenir. 

Los tejidos desv1ta11zados, el pus y los cuerpos extraílos dlsmlnuyen la 
eficacia de la ant1b1ót1coterapla, pnr lo cual hay que extraerlos siempre. 

Infecciones por Bacilos Gramnegativos 

En los últimos aílos ha aumentado mucho la frecuencia de las infecciones 
provocadas por bacilos gramnegatlvos aerobios, lo cual está relacionado con 
el aumento de las intervenciones sobre pac1entes ancianos o debilitados por 
enfermedades crónicas. 

El perfodo de incubación, sobre todo en pacientes que han reclbldo ant.! 
b1ót1cos, es rnAs largo que el de las infecciones producidas por estafiloco­
cos o estreptococos ( 7 a 14 d1as ) y muchos de los enfermos son dados de -
alta antes de que hayan aparecido los primeros s1ntomas. 

En muchas de las infecciones causadas por bacllos gramnegativos se pre­
sentan como primeros s1ntomas una fiebre de or1gen desconocido, taqu1card1a 
y otros signos de sepsls generalizada, e incluso puede descubrirse antes la 
bacterlemia que los signos locales de inflamación, en estos pacientes no -
suelen encontrarse los s lgnos c Ms icos de "shock endotóx lcoN. En lugar de 
vasoconstrlcclón e hipotensión suele encontrarse un cuadro hlperdinámlco, 
h1perglucem1a e h1pertr1g11cer1demla. 

FACTORES AMBIENTALES EN LA PROFILAXIS DE LA INFECCION OE HERIDAS .-

El dlse~o arqultectón1co desempe~a un papel fundamental en la eficacia 
global de un área operatoria. 

las interrelaciones entre el dlse~o arquitectónico, la efkacia, las 
normas de circulación y la conducta del personal pueden 1nflu1r sobre la 
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- 1nc\denc1a de las infecc1one!> qtdrürgicas. 
La hüsqueda de un modelo de qu\r6fano que reduzca la frecuenc\a de infc.s, 

ciones 1mplica la consideración de una tal cantidad de factores que no stem­
pre se sabe por donde empeiar. No obstante, cabe distinguir dos grupos de -
problemas fundamentales : a) la circulación y el mov\miento de rnater\al ha-­
c1a el drea qvlrUrgica y desde ést11, y b) el Area estéril propta~nte dicha. 

El quirófano debe reunlr determinadas condiciwnes : 
a ) ser accesible para los enfermos y el 1nstrumenta1; b ) estar aislado de 

los pasillos principales del hospital ; e ) encontrarse cerca o ser fácil-­
mente accesible desde los servicios de urgencias;rad1olog1a y laboratorios. 

Cuando se trata de arr,pl~ación o rcmodi::>laci6n de un Aree de quirófanos~ 

inadecuada, los cuatro factore~ que hay que considerar son el ambiente, la 
c1rculact6n, 1at comunicaclones .i' el IM.nten'im1ento. 

La c\rculac16n adecuada entre e1 o'.irea qulrUrglca }' e' mundo eKtertor -­
const\tuye un problema singular en la arquitectura hospitalaria. (1 objeti­
vo es trasladar enfermos y materia 1 desde un "entorno s.uc1o", como es el 
caso del pasillo de un hospital o Incluso de la calle, hasta el ambiente --
11mpto del qu1r6fano, r"educ1endo al m'nimo la contaminación., 

C1rculat16n del Personal : 

El problema que con mayor frecuenc\a se plantea es el desórden en la -­
circulac16n en relación sobre todo con la entrada y salida d~1 personal y -
mAs espec,f1carnente e~tre las Areas limpias y sucias. 

La entrada en el ~rea quirúrgica supone la llegada desde la calle con -
vest1menta habitual. que se deja en el vestidor, para a cont\noac16n alean· 
zar los quirófanos. 

El personal que está poniendo la ropa limpia y las botas de tela pisan 
el mismo suelo que utiltza quien acaba de llegar del exterior. Por otra par~ 
te. los pacientes sedados o ansiosos que esperan en cam~llas para ser tras­
ladados a los qu1rófanos se encuentran en la l'nea de paso d~l personal que 
11eva ropa de calle. 

Las zonas de descanso perm1ten el contacto entre cirujanos con ropa es­
téril y ml!dicos con ropa de calle que toman café e incluso fuman, eh 1ntoma 
relacifln. 

Es muy frecuente que los c1rujanos y el resto del per"sonal pasen d1rec-
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tamente desde la zona de descanso hasta los lugares en que se preparan para 
la s1gu1ente tntervenc16n 1 conservando las mtsmas botas de tela y volviendo 
a ut111zar el cubrebocas que se hablan dejado bajo el mentón durante el de~ 
canso. 

Las botas quirúrgicas deber1an colocarse en la entrdda del ~rea qulrúr­
gtca, procedténdose a su deshechado en la salida. 

Aunque los ejemplos precedentes están mhs relacionados por supuesto, -­
con descuidos en la conducta del personal y con la falta de una disctpltna 
hlgténtca que con errores arqultectónlcos, es indudable que un diseño ar-­
quttectóntco favorece una conducta personal mas htgiénlca. 

La contamtnactón externa no solo se transmite por el suelo: penetra ta~ 
b1én por erecto del contacto con utensilios del exterior y como consecuen-­
cia de una dilución y un movimiento lnadecuado del aire. 

Huchos de los problemas de los cruces de tráfico en la~ ~alils de de~--­
canso quirúrgicas, pueden ser corregidos por los ~roplos cirujanos sin nec~ 
sidad de recurrir a los arquitectos. 

No es conveniente que los clrujanc! y anestesiólogos p<1seen por el llos­
pttal con ropa de quirófano, y parece preferible que se ca~~ien al abando-­
nar la zona quirúrgica. 

Circulación de Enfermos 

El vest,bulos del área quirúrgica es el lugar mJs adecuado para trasla­
dar a los pacientes desde las camillas del hospital hasta las del quirófano. 

Se debe colocar una camilla de quirófano limpia, emplazada en una zona 
vestibular, situada inmediatamente detrJs de las puertas del área quirúrgl­
ca. Basados en la premisa de que las bacterias pueden alcanzar el quirófano 
por medio de las ruedas de la camilla ... , lamentablemente hasta hoy, en -­
nuestro hospital, el paciente es un "manojo de infecciones" que alcanza el 
quirófano, ya que éste es transportado directamente a la mesa de operacio-­
nes en la camilla externa y con las sábanas que usaba en su cama. 

Salas de Recuperación 

Nuestro hospital por lo pronto ro cuenta con este tipo de servicio por 



lo que los pacientes pasan directamente a su cama en el Area de hosp1tal12! 
ción con los consecuentes riesgos para e1 enfermo. 

Sistel!l3s de Acond\cionamiento de A1re 

Los qutrófanos debe~ ser ventilados por medio de filtros capaces de re· 
tener part1cu1as. los microorganismos v~hiculados por el atre son causas 1!!! 
portantes de 1a infección de las heridas tan solo cuando se hace un uso 11'1!. 
decuado de los sistemas de ventilación o en el curso de intervenciones en ~ 

tas que se Implantan cuerpos extranos ( prótesis ) de gran tamano. 
Dejar ab\erta la puerta del pasillo dur;inte las interve-ncio11es, no res~ 

tr1ngir la entrada y salida del personal. no cubrirle adecuadamente el pelo, 
las pat11las y 1a barba y perm!til" la circu1ar:t6n dcnt:ro d!!l qu~rófano con 
camisas de manga corta, son actH\Jdes que pueden hacer lnúttl el sistema de 

ventilación mJs moderno, 
lndepend1entemente del número de part1culas que el aire disemine por la 

sala. la cantidad de bio¡iarttculas que circulan por fo. habttac1ón esta en· 
relactón dlrecta con el número de personas que se encuentran en ella y con 
el ~rea de ptel y de cab~llo no cubierta. 

Ropa de Quirófano : 

El personal constituye la mayor fuente de btopart1culas en un qutrófano. 
~os efectos de la piel descamada. que contiene bacterias, quedarán red_!! 

ctdos a un entorno inmediato si el sujeto estA convenientemente vestido. 
Sin embargo, ésta contaminación es relativamente despreciable en compa~ 

racUm con la productda por el "paso húroodo de bactertas" del material qui ... 
rúrgtco, por erecto del cua1 las bacterias pasan directamente de la piel o 
las ropas no estér1les~ al campo qv1rúrgtco. 

Es importante que todo el matertal sea impermeable~ la humedad, ya que 
las bActer1as pueden traspasar la ropa por un erecto de capilaridad. Las ~­

batas quirúrgicas reforzadas con u" material de trama densa en la zona de~­
lantera y en las mangas tratadas con productos 1mpermeab111zantes (Barbac o 
Liquishteld), pveden conservar su 1mpermeabi11dad tras un centenar de lava­
das. 
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Las copuchas completas con mascarillas de pl~st1co. o las batas y gorros 
que cubren la totalidad de la cabeza y el cuerpo, evitan la d1sem\nac16n de 
b1opart1culas. Por efecto de las molestias que produce el calor que se ret1,g_ 
ne con estas ropas, se hace preciso disponer de un sistema de aspiración del 
espacio entre la ropa y la piel. Es tmpresctndlble cubrir todo el pelo, ya -
que capta y dtsemtna parttculas bacterianas. Todo el personal debe usar cap.!! 
chas en lugar de gorros. 

FACTORES TECNICOS EN LA PROFILAXIS DE LAS INFLCCIOfll:S DE HERIDAS 

El objetivo últlmo del cirujano es devolver la integridad f1s1ca y fun­
cional a los tejidos traumatizados o enfermos. 

La 11rn1tac16n de las lesiones htsttcas a la herida Inicial depende de • 
las interacciones entre los contam,nantes microbianos y el tejido traumatl· 
zado. Sl el tratamiento de las heridas accidentales y de las quirúrgicas 
está correctamente planeado, podrán Pv\tarse grandes catástrofes. 

Mecanismo de las lesiones traumáticas : 

La evolución de las heridas puede predecirse en función de los concep· 
tos f1s1cos de potencia, trabajo y fuerza. La clrug1a se apoya en los prin­
cipios de la transferencia de energ\a de una forma controlada. 

El cirujano debe ser capaz de controlar las fuentes de energ1a que uti­
liza y, al mismo tiempo, conocer las lesiones h1stlcas que produce la ener­
g\a Incontrolada y los m~todos para su tratamiento. El tejido lesionado es 
mls susceptible a las Infecciones que el tejido sano. La magnitud de esta 
mayor susceptibilidad depende del mecanismo de lesión. 

Energ\a Mecánica : 

Las tres fuerzas mecánicas que pueden producir lesiones en los tejidos 
blandos son la incisión, la tensión y la compresión. 

A) JNCJSION : Una costumbre casi ritual, practicada desde hace tiempo por 
los cirujanos es la de deshechar la hoja de b1stur1 una vez 
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cortada la pfel, suponiendo que as1 se evita la cont.1mlnacf6n 
de zonas m.!s profundas. Sln embargo, Jacobs ha demostrado que 
el bfstur1 utllfzado para cortar la pfel se mantiene casi 
siempre estéril y no es necesario sustftutrlo por otro. 
Un cirujano competente es capaz de cortar hasta la profundidad 
deseada con un único corte Jimplo; para infectar una herida -
en estas condiciones se precisan m6s de 106 bacterias. 
Las incfsfones 'realizadas en varios tiempos lesionan un volú­
rnen de tejldo mayor que puede infectarse con menor número de 
bacterias. 

B) TENSION Y COMPRESION : Cuando las heridas se producen por la colisión de 
dos cuerpos, las fuerzas f1sfca~ que actúan son 
la compresión, la colisión o ambas, en lugar de 

la Incisión. En cualqu1er caso, la lesión es el 
resultado de Ja aplicación de dos fuerzas de 
Igual magnitud pero en sent1do opuesto. 
Las lesiones por tensión se producen cuando un -
cuerpo plano golpea sobre tejidos blandos no su~ 

tentados por huesos. las fuerzas compresivas son 
las que actúan al golpear sobre un tejido blando 
soportado por huesos con un objeto plano. La ener. 
g,a necesaria para produc1r lesione~ h,stlcas por 
estos mecanismos es considerablemente mayor que 
la precisa para producir Incisiones, ya que en -
estos casos la energla se distribuye en un volú­
men mayar de tejido. las heridas causadas por 1!!!. 
pactos son 100 veces ma.s susceptibles de lnfecci.Q. 
nes que las causadas por incisión; por tanto, de­
be aplicarse un tratamiento antibiótico Inmediato 
para evitar el crecimiento de las bacterias con-­
tamlnantes. Por otra parte, debe tenerse en cuen­
ta que los antibióticos son menos eficaces en las 
heridas por impacto que las lesiones por incisión. 
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Heridas por Proyectiles : 

La col1s1ón entre un proyect11 y el cuerpo humano implica una absorción 
de energ1a considerable en un volümen relativamente pequeño de tejido, en -
comparación con To que sucede en los accidentes de automóvil. En las heridas 
por proyectiles se combinan lesiones por 1ncls1ón, por tensión y por compre­
s16n, 

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

Estos hallazgos han fnductdo a evitar el uso de la electrocirug1a en Ta 
incisión de la piel y tejido celular subcutAneo. 

B1olog1a de la Infección de los Tejidos : 

El desarrollo de las infecciones depende de la interacción de varios -­
factores: la naturaleza y el grado de la contaminación local y las resis-­
tencias tanto locales como sistémicas del huésped a la infección. El térmi­
no "infectada" se refiere a la herida que presenta los signos clásicos de -
inflamación ( calor. rubor, tumor y dolor J como consecuencia de Ta contaml 
nación m1crob1ana. 

Influencia del número de ~acterias : 

En los animales de experimentación, la dosis infecciosa crHica de un 
cultivo puro de bacterias aeroblas estrictas o facultativas es de 106 bac-­
terias/gr. de tejido. por debajo de esta concentración, Tas heridas curan 
s1n 1nfecclón. 

El tipo de bacteria aerobia parece ser menos importante que su número. 
Aparentemente las diferencias en cuanto a la virulencia cl1nlca depen-­

den de las posibilidades ecológicas del gérmen y no reflejan formas espec1-
f1cas de interrelación entre el huésped y el parásito. 

En la actualidad se han podido 1dent1flcar las fracciones del suelo que 
potenc1an espec1ficamente las infecciones ; entre ellas se incluyen los co!!!. 
ponentes org~nicos y algunas fracciones inorgánicas arcillosas. Las heridas 
contaminadas por estos componentes del suelo solo precisan 100 bacterias/gr. 
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de tejido para aumentar la incidencia de las infecciones, que parece estar 
basada en la 1nh1b1ct6n 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 la lnteracc16n directa de las 
part1cula~ del suelo con carga lónica y los leucocitos. 

2.- Las fracciones del suelo potencladoras de las infecciones son también 
capaces de 1nh1blr la actividad bactericida 1nespec1f1ca del suero. 

3.- Estas partlculas con carga tónica alta también son capaces de reaccio­
nar con los antibióticos b~slcos o anfóteros' limitando su actividad en 
las heridas contaminadas, 

FACTORES TECNICOS Efj LA PREVENCIOU DE LAS lflFECCIO!lES DE LAS HERIDAS 

Anestesia Local : 

La limpieza de polvo, bacterias y cuerpos extra~os. as1 como el desbri· 
damiento de las heridas traum~ticas, no pueden practicarse sin anestesia. 

El anest~sico ideal deber1a ser de reacción local, de comienzo r~p1do y 
no deber,a interferir con las defensas locales de la herida. 

La anestesia regional de bloqueo puede ser muy ütll, ya que permite la 
limpieza y desbridamiento de las heridas sin el riesgo de producir un.:i d1-
sem1naci0n bacteriana. Su utilidad c11nka es mucho mayor cuando se trata 
de intervenciones en las palmas de las manos o en las plantas de los pies, 
que son zonas extraordinariamente sensibles a la lnf11trac1ón local. 

Rasurado : 

El rasurado constituyó una norma habitual en la preparación prequ1rúr·· 
g1ca de los enfermos hasta que se demostró que aumentaba la incidencia de -
infecciones. 

Las excoriaciones que produce la cuchilla parecen ser las responsables. 
Se producen lesiones en la capa córnea impermeable, y el exudado que --
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aparece constituye un sustrato para el metabolismo bacteriano. Con estos -­
hechos se concluye que solo deberá rasurarse la piel cuando sea 1mpresc1ndJ. 
ble, y en estos casos el pelo deberá cortarse con tijeras o con máquinas de 
afeitar que tengan la cuchilla esconzada. 

Desinfectantes de Heridas Cutáneas : 

Los desinfectantes de las heridas cutáneas se utilizan para limpiar las 
bacterias y otros contaminantes de la superficie de las heridas, pero no -­
siempre contienen un agente antlm1crob1ano. La ap11cac16n de estas substan­
cias no debe deteriorar las defensas locales o sistémicas del paciente, n1 
debe retrasar la curación de las heridas. 

los microorganismos grampos1tlvos son más sensibles a estas sustancias 
que las bacterias gramnegat1vas. Las Pseudomonas suelen ser resistentes a -
los amonios cuaternarios, e incluso pueden proliferar en las soluciones CO.!! 
servadas, lo que explica las grandes epidemias por gramnegativos que ocaS1Q 
nalmente se han producido en algunos hospitales. 

Los productos comerciales yodados, o con hexaclorofcno ~ue se recomien­
dan para ei lavado quirúrgico, no deben utilizarse para limpiar las heridas. 

Estas soluciones tienen detergentes ani6n1cos tóxicos que pueden d1smi· 
nutr la defensa h1stica y favorecer el desarrollo He infecciones. 

El tratamiento continuado de una herida abierta con antisépticos yoda-­
dos puede retardar su curación. 

Desbridamiento Quirúrgico : 

El desbr1damient? parece ser el factor mAs importante en el tratamiento 
de las heridas contaminadas. En primer lugar, con ésta maniobra se consigue 
limpiar las heridas de factores del suelo favorecedores de la infección y 
de bacterias protegiendo al paciente de infecciones invasivas. En segundo 
lugar, se eliminan definitivamente los tejidos desvitalizados que podr1an 
1nh1b1r las defensas locales y favorecer el desarrollo de infecciones. La 
piel, la grasa y el músculo desvitalizados tienen un efecto similar sobre 
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la incidencia de 1nfecc\ones. 
Al menos 3 mecanismos explican el incremento de las 

vocan los tejidos desvltalizados : A) se comportan como 
para el crecimiento bacteriano; b) Inhiben la capacidad 

!1'? nr."/'{" 
,,.... ··_ "IJ' 
· ·'.iUF[c,¡ 

1nfecc1ones que pr_Q 
un rr~dlo de cultivo 
fagoctt\ca y bacte-

r1clda de los leucocitos; e) el ambi~nte anaerobio de los tejidos necr6t1-­
cos limita aún rn.1s la actividad de los fagocitos ( las tensiones de ox,geno 
bajas reducen la capacidad bactericida de los leucocitos frente a algunos -
gérmenes ) • 

No deberán desbridarse los tejidos especializados que tienen funciones 
Importantes, cualquiera que sea su estado de viabilidad. Tejidos tales co-­
mo los tendones y fasc\as pueden sobrevivir como injertos libres sin célu-­
las vivas s1 se cubren rápidamente con un colgajo sano. 

Limpieza Mecánica : 

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

En la irrigac16n, las fuerzas hidráulicas del chorro liquido act~an so­
bre ·las part,culas contaminantes. 

La presión hidráulica necesaria para mover grandes cuerpos extraílos es 
considerablemente menor que la precisa para arrastrar las bacterias. 

La irrigación será más eficaz si se aumenta la velocidad del flujo au-­
mentando la pres16n y ampliando el diámetro interno de la aguja. 

La irrigación de alta presión inhibe las defensas h,sticas. La 1rr1ga-­
c16n pulsátil. o por jeringa dá lugar a las lesiones h,sticas que hacen mtis 
susceptibles las heridas a las infecciones experimentales. Por tanto, la 
1rrigac16n de alta presión no debe utilizarse indiscriminadamente y está 
indicada tan solo en las heridas más contaminadas. 

Otro método para limpiar las heridas se basa en el contacto mecánico 
directo, 
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La magn\tud de las lesiones locales esta en relación con la poros\dad -
de la esponja. 

Se ha demostrado en an\males de expcrtmentac\ón que la limpieza de las 
heridas con esponjas empapadas en surfactante reduce la \nc\denc\a de \nfe.!:, 
e iones. 

la cantidad de bacterias que contaminan la herida tal!'b\én influye sobre 
el resultado del tratamiento antibiótico; cuando la herida esta contaminada 
por un número excedido de microorganismos 1 mAs de 109 ). siempre se desa-­
rrolla una infección, a pesar del tratamiento antibiótico. 

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

las indicaciones para el tratamiento ant\b\6tico por v1a general depen­
den del mecanismo de la lesión, de la antigUedad de 1a herida, de la canti­
dad total de bacterias y de la presencia en la lesión de factores del suelo 
potenciadores de la \nfecc1ón. 

Todos los pacientes con lesiones por impacto deben recibir tratamiento 
antibiótico. En estas heridas, la debilidad de las defensas locales permite 
la aparición de infecciones ante inóculos bacterianos relativamente pequeílos 
( 104 bacterias/gr. de tejido lo eventualmente los antibióticos administra­
dos por v,a sistémica se ponen en contacto con los gérmenes que colonizan -
el tejido necrót\co de las heridas por impacto. 

Otra indicación de la antlbióticoterapia se encuentra en las laceracio­
nes cuyo tratamiento se ha retrasado 3 horas o mAs. Durante este tiempo las 
bacterias pueden haber proliferado hasta el punto de producir una infección. 

Por último, también deben administrarse antibióticos a los pacientes -­
cuyas heridas contengan gran cantidad de tejidos necróticos, o sean de una 
extensión d\f,c\1 de valorar en primer momento. En estos casos deben mante­
nerse abiertas las heridas y tras una exploración adecuada, practicar el -­
desbridamiento oportuno. 

Es preciso tener en cuenta que el tratamiento antibiótico es un coadyu­
vante y no un sustitutivo del desbridamiento. 

La selección inmediata del antibiótico adecuado se basarA en el exámen 
microscópico directo de muestras de la lesión, en el conocimiento de la ---
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flora normal de las diversas partes del cuerpo y en la exper1enc1a sobre los 
gérmenes que suelen encontrarse en las diferentes 1es1ones y enfermedades, 

Posteriormente. la elección estará condicionada por los resultados del 
ant1b1ograma. 

Espacio Muerto : 

Desde hace mucho tiempo se sabe y se ha comprobado experimentalmente que 
los espacios muertos incrementan la frecuencia de infecciones. 

No se ha aclarado completamente el mecanlsmo por el cual estos espacios 
aumentan la 1nfect1v1dad de una dos1s sublnfecctosa de bacterias, la suspe!!_ 
slón de éstas de los exudados de las heridas, carentes de opsonlnas, puede 
dificultar la fagocttosts ant1bacter1ana. 

El material de sutura tambilm favorece el desarrollo de infecciones. 
La oblfteraclón. mediante una sutura, de los bordes de los espacios po­

tenciales del tejldo adiposo aumenta Ta incidencia de 1nfeccfones. 

Momento de la Sutura de la Piel : 

El momento de la evolución de la herida en que.se sutura la piel es tam. 
btén de gran importanc1a. El problema fundamental es decidir si la sutura 
de c1erre debe hacerse inmediatamente o es conveniente retrasarla. Las 1n-­
d1caciones de la sutura inmediata son : 
a ) Las heridas de las intervenciones electivas que caen dentro de los 

apartados de limpias, muy limpias o limpias - contaminadas. 

b ) Heridas traum.1t1cas que no hayan tenido contacto con factores potenc11!, 
dores de infecciones. 

Las heridas altamente contaminadas deben ser tratadas mediante una sut.!!, 
ra retardada o dlfertda. Todas las heridas productdas por cualquier clase 
de proyectil de alta velocidad son también candidatas a una sutura primaria 
retardada. El momento óptimo se sitúa a partir del cuarto d,a de producida 
la lesión. 
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Los instrumentos grapadores automc\tlcos deshechables proporcionan un clg_ 
rre de heridas r~ptdo y econ6m1co. Ade~s provocan muy poca reacción h1st1ca 
y las heridas grapadas son m~s resistentes a la 1nfecc16n que las suturadas 
con hilo de nylon monof'1amento que es el que menos reacción h1st1ca provoca. 

Sin errbargo. las heridas cerradas mediante ttras adhesivas muestran una 
mayor resistencia a las infecciones que las cerradas mediante grapas. 

El coAgulo de fibrina tiene un papel paradójico en las infecciones; por 
una parte evita la d1sem1nac16n de las bacterias y. por otra, Impide que -­
estas sean alcanzadas por los fagocitos, 

Inmov111zac16n : 

Los vendajes compresivos, por sus propias caracterlstlcas, inmovilizan 
la zona que cubren. La 1nmov111zac1ón de las heridas es muy importante por 
vartos motivos. Se reduce el flujo linfático, lo que disminuye la posibili­
dad de dlsem1nac16n de los contaminantes. 

Los tejidos inmovilizados son menos susceptibles a la 1nfecc16n. 

QUIMIOPROFILAXIS DE LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS 

Qu1m1oproftlax1s : 

Pocas técnicas de la c1rug1a c11n1ca han suscitado tantas.controversias 
y generado tantas tnformac1ones conflictivas como el uso de los fármacos -­
antim1crobtanos en la prevención de la infección de las heridas quirúrgicas. 

Profilaxis Tópica : 

Casi todos los ant1b16t1cos se han utilizado en un momento u otro para 
apl1cac1ones directas sobre las heridas o las cavidades corporales. Aunque 
el entusiasmo por su utilización ha sufrido alzas y bajas, existe una serie 
coherente de datos cl1n1cos y experimentales que demuestra la eficacta de -
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algunos ag~ntes. La uti1izac\6n de ant\b1óttcos tópicos responde 41 objet1vo 
de concent~ar la actividad ant1bacter1ana en el lugar de contam1nact6n real 
o potencial con una concentrac16n supertor a la que se lograrla sin peligro 
por medio de la simple adm1n\strac16n general, Las propiedades de un agente 
antim1crob1ano tópico ideal se describen corrio sigue 

a } AmP11u Espectro Antim1crobtano. 

b Mlnl~ irritación local. 

e ) Efectos secundarios generales m,n\mos. 

d ) Absorc16n $1stém1ca m\nim~ si la tntoxicaci6~ supone un pel\gro. 

e M\n1ma alergene\dad. 

f Apar1c16n poco frecuente de formas microbianas resistentes. 

Uso Local en la Herida QtJ\rúrg~ca 

tstud\os Expertmental~s .-
La prof1lax's tópica con fármacos aisladas o comblnado~ en pu1ver1zado­

res, soluc1one~ o polvo se ha utilizado en diferentes situ4c1ones c11nicas 1 

los estudios de las herld~s con contam\nac\6n potencial o real han demostra­
do que la aplicación t6pka de fleospol'"lna. Neomlc'ina. Kanamic'lna y cefalori­
dina es ef1cat en la redueción de infecciones de la herida. 

La información ~xistente d~ a entender que ~l uso tópico de agentes an­
t1microblanos en heridas l1mpius no está justitlcado, aún cu4ndo algunas 
comunicaciones cont~adigan esta tesis aparentem~nte cierta, y eo especial ~ 

cuando existen prótesis vascu1~res. 

Profilaxis Sistémtea .-
La eficacia de la act1v1dad antlbacter\ana espec1fica en 1os tejidos en 

el momento de la co~tamlnact6n bacteriana estA basada en la informac16n ex· 
perimenta 1. 

La fijnc\6n de lb prot11axis general n~ es otra que la de aumentar 1os A 

mecanismos 1oca1es d~ defensa en la tncis1ón operatoria empap~ndola ton ca!!. 
centraciones ~ficaces de antibióticos. 
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La valoración c11n1ca de la eficacia de la pf-ofllaxls sistémica no se ha 
desarrollado en paralelo con los hallazgos experimentales. 

La res1stenc1a innata de la herida quirúrgica a la colonización y pro11-
feraci6n bacteriana es el factor critico. En teor1a, esta res1stenc1a puede 
mejorarse con niveles adecuados de antibióticos en la herida. La presencia 
de bacterias dentro de la herida no conduce necesariamente a infección como 
se desprende del 7% de infecciones entre los pacientes que sobreviven lnlclal 
mente a la toracotomla no estéril para masaje cardiaco directo. 

Estudios Experimentales : 

Los mecanismos de defensa naturales son los factores wAs importantes en 
la determinación del resultado de la contaminación. Para entender.mejor la 
relación entre las defensas del 1nd1v1duo 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 ant1b16tlcos sistémicos depende en gran medida 
del tiempo : si se administran 2 o 3 horas después de la contaminación de 

Ja herida con estafilococos, resultan ineficaces. Estos estudios explican 
el fallo casi rutinario de la profilaxis sistémica posoperatorla. La profi­
laxis sistémica debe admln1strarse antes de la contamlnaclón microbiana de 
la herida para ser más eficaz. De forma similar, el f.trmaco seleccionado -­
debe ser el apropiado a los m1croorgan1smos contaminantes mtls probables. 

Ericson demostró que la prof1 laxis con c loxacl 1 ina prepare 1onaba a los 
pacientes que iban a ser operados de prOtesis de cadera, un beneficio sig­
nificativo. 

La Nafc111na ha demostrado su eflcacla proflláctica en la fijación de -
la cadera con clavos. 

Qu1m1oprofilax1s: Principios y Pr!ctica 

Para ser efectiva, la quim1oprof1laxis debe realizarse antes o durante 
la contaminación. 

La profilaxis antibiótica no est~ indicada, ni ser! siempre beneficiosa 
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en todas las heridas quirúrgicas. En la mayor1a de las heridas operatorias 
ltmpias el riesgo de 1nfecc16n se acerca al ii, por lo que es dudoso que 
el uso rutinario de qutm1oprof11ax1s tópica o stst~m1ca pueda reducir esta 
1nc1denc1a acin más. 

Los riesgos de las reacciones medicamentosas y la tendencia a la selec­
c16nde bacterias resistentes sobrepasan el beneftcto potencial de los ant1-
b10t1cos tópicos o sistémicos en los pacientes de bajo riesgo. 

La principal excepctón en las operaciones limpias es la 1mplantact0n de 
prótesis all, donde la 1nfecc10n introduce el riesgo de una comp11cac10n muy 
grave. 
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