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La infeccion de la herida quirirgica es la causa mds frecuen-
te de infeccion nosocomial, y su incidencia depende de muilti-
ples factores; como en todas las complicaciones quirirgicas,
son el resultado del desequilibrio entre factores de agresion'y
mecanismos de defensa.

Aunque los sistemas de clasificacion han sido considerados
eficaces para identificar las heridas con mayor riesgo de in-
feccién, no han tenido en cuenta otros factores de riesgo de
infeccion derivados del paciente, de la cirugia y de su medio
ambiente. Se revisa el tema y se hace un recuento de los miil-
tiples factores que intervienen en este proceso.

INTRODUCCION

El proceso de cicatrizacién de una herida tiene 4 etapas; la
primera es la de la inflamacién que va desde el primero hasta
el cuarto dia; aqui se suceden multiples acaecimientos, todos
orientados a mantener la resistencia contra la invasion
bacteriana.

En la mayoria de las heridas suturadas, la segunda etapa ocu-
rre entre las 24 y las 48 horas, el epitelio crece hacia el inte-
rior de la herida desarrollando una superficie epitelial que
intenta cubrir el defecto tisular y que permanece impermea-
ble al agua.

Entre el 4° y el 5° dia se inicia la tercera etapa con la sintesis
de proteinas con finalidad cicatricial; la mds importante de
éstas es el colageno que tiene su mayor accion alrededor del
7° dia. Posteriormente a la fase proliferativa, le sigue la etapa
de contraccién y maduracién
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La infeccién de la herida quirtrgica se hace evidente entre el
5°y 10°diay se localiza en la piel y el tejido subcutaneo, pero
generalmente su proceso se inicia durante la primera etapa si
ocurre uno o mds de los siguientes incidentes:

1. Si la reaccién inflamatoria local es excesiva.

2. Si la herida quirdrgica se contamina con un inéculo
bacteriano; estos gérmenes producen exotoxinas, que son
enzimas diversas, como las colagenasas que destruyen el
coldgeno y aumentan la lesidn tisular, contribuyendo al desa-
rrollo de secreciones fibrino-purulentas.

3. Si hay seromas, hematomas o cuerpos extrafios, ya que és-
tos provocan un aflujo masivo de leucocitos hacia la herida
desde el 2° hasta el 5° dia, y al morir, se rompen y liberan en
la herida todos los elementos bioquimicos contenidos dentro
de la célula; estos elementos son sustancias formadoras de
abscesos.

4, Si se asocian a infecciones cavitarias con o sin fistulas o
dehiscencias.

DIAGNOSTICO

Las manifestaciones de las infecciones superficiales (piel, te-
jido celular subcutaneo y grasa) son: edema, dolor, eritema y
calor local, pero una herida sdlo se considera infectada cuan-
do se compruebe la presencia de secrecién purulenta, aunque
en la mayorfa de las heridas no es indispensable la presencia
del cultivo para comprobar el diagndstico de la infeccion.

En la infeccion de las heridas profundas, (tejidos como fascias
y musculos) ademads de los signos locales, observables o no,
pueden ser evidentes otras manifestaciones como flictenas,
crepitacion en la herida y signos de isquemia o necrosis. En
estos pacientes las manifestaciones sistémicas como fiebre,
taquicardia y leucocitosis son mds importantes.



CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

En 1964, el National Research Council, Ad Hoc Committee
on Trauma (1) se clasificaron las heridas de acuerdo con el
grado de contaminacién en:

Limpias: Heridas quirdrgicas con técnica estéril, en las que
no se comprometieron érganos huecos; el indice de infeccién
tolerado en esta categoria, se encuentra alrededor del 1,5%.

Limpias contaminadas: Heridas quirirgicas controladas, en
las que se comprometieron 6rganos huecos (tractos
gastrointestinal, genitourinario, biliar, o traqueobronquial),
pera con fuga minima; el indice de infeccién tolerado en esta
categoria, se encuentra alrededor del 8%.

Contaminadas: Heridas quirirgicas en las que se compro-
metieron érganos huecos, con fuga importante o con trans-
gresion de la técnica quirdrgica; o heridas trauméticas con
menos de 4 horas de producidas: el indice de infeccién tolera-
do en esta categoria, se encuentra alrededor del 15%.

Sucias: Heridas secundarias a los drenajes de abscesos, aper-
tura de cavidades colonizadas o heridas traumdticas de mas
de 4 horas de producidas; el indice de infeccidn tolerado en
esta categoria, supera generalmente el 40%.

A pesar de que esta clasificacion ha sido usada por varios
afios y ha demostrado sus beneficios, tiene limitaciones espe-
cialmente en la evaluacion del riesgo de infeccion derivado
de factores intrinsecos del paciente (2).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO
DE LA INFECCION DE LA HERIDA,
DERIVADOS DEL PACIENTE

Edad: La edad no es importante como factor independiente,
pero la incidencia de infecciones de heridas quinirgicas es
mds alta en los individuos mayores de 60 anos. En estos pa-
cientes estan disminuidas las reservas funcionales, especial-
mente las cardiacas y pulmonares y son mds frecuentes las
consecuencias sistémicas de los procesos de envejecimiento
(arteriosclerosis, hipertension, isquemia, desnutricién, insu-
ficiencias respiratorias) (3). Un ejemplo se observa en la mu-
jer posmenopausica, en la que se produce atrofia de los tejidos
conectivos en piel, hueso, érganos reproductivos, y en la que
la formacion del tejido de granulacion esta disminuida (4).

Estado Nutricional: En los desnutridos el indice de la infec-
cién quirtirgica es mayor y varios factores contribuyen a ello
como son, la flora gastrointestinal alterada por deficiencia de
lactasas, la disminucion de la sensibilidad y la atrofia de los
tejidos (5).

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

El estado clinico hipermetabdlico, también se asocia frecuen-
temente con de infecciones (6).

En los pacientes obesos el riesgo de infeccién de la herida qui-
rirgica es mayor; en ellos se identifican factores que favorecen
la infeccién como las alteraciones del metabolismo, mayor
nimero de complicaciones respiratorias y un tejido subcutdneo
mas abundante que favorece el espacio muerto (7.8).

Estado inmunitario previo: Los pacientes con alteraciones
inmunitarias previas, presentan una respuesta inflamatoria
alterada, con un mayor indice de complicaciones de tipo in-
feccioso y las infecciones de las heridas quirtrgicas en estos
pacientes son de mayor gravedad (9).

Anemia: El estado de anemia disminuye el aporte de O, a los
tejidos, y se necesitan niveles de hemoglobina mayores de 6
mg/100mL para un transporte adecuado, y en la herida qui-
rirgica se requiere una tension tisular alta de O, para que el
organismo resista la infeccion. El O, es el elemento mas im-
portante para la sintesis de proteinas; es requerido para la
hidroxilacién de la prolina y la lisina antes de que se incorpo-
ren a la cadena alfa del coldgeno. La hipoxia disminuye la
sintesis de coldgeno y el que se produce es de tipo no
hidroxilado, menos estable, que favorece la dehiscencia y la
infeccién (10,11).

Enfermedades concomitantes: El estado de salud del pa-
ciente antes de la cirugia, puede indicar el grado de riesgo de
la infeccidn quirdrgica. La clasificacién ASA (American
Society of Anesthesiologist) es un buen ejemplo para definir
este riesgo, la infeccién es mayor en pacientes con ASA 3, 4
6 5 (2). Las enfermedades concomitantes que mas se relacio-
nan con la infeccién de la herida quirtirgica son:

Diabetes: En la diabetes, ademas de la microangiopatia exis-
ten otros factores que favorecen el desarrollo de la infeccién
como es la disfuncién de la inmunidad humoral por disminu-
cidén de la produccién de IgG, el fenémeno conocido como la
“pseudohipoxia” e inducido por la hiperglicemia al disminuir
la produccién de energia en la célula y el bloqueo tisular exis-
tente en la utilizacion del oxigeno.

Cancer: La incidencia de infeccién en las heridas quirdrgi-
cas en los pacientes operados con cancer es mayor, son pa-
cientes con alteraciones nutricionales e inmunoldgicas, con
quimioterapia o radioterapia previa y en algunos pacientes se
pueden encontrar neoplasias sobreinfectadas con gérmenes
mixtos, aerobios y anaerobios que desencadenan infecciones
necrotizantes de los tejidos blandos (12-14).

Insuficiencia renal: Los pacientes con uremia estan desnu-
tridos, anémicos inmunosuprimidos y con alteraciones

151



M. SERRANO

hematolégicas secundarias; ademds, presentan ascitis y las in-
fecciones son més frecuentes. Todas las drogas administradas
requieren ser ajustadas al estado funcional renal y se debe
tener en cuenta su nefrotoxicidad.

Cirrosis: En pacientes con trastornos de la funcién hepdtica,
se presentan alteraciones nutricionales, inmunolégicas,
hematolégicas y, ademas, la hiperbilirrubinemia agrava la
disfuncién de los leucocitos (15).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO
DE LA INFECCION DE LA HERIDA,
DEPENDIENTES DE LA CIRUGIA

Tipos de cirugia

Cirugia de urgencia. La falta de preparacidén para cirugia en
los casos de urgencias, favorecen fenémenos como la
broncoaspiracién activa o pasiva por estomago lleno, con con-
secuencias importantes como la anoxia de los tejidos y el pos-
terior desarrollo de infecciones

Cirugia del trauma: En las cirugias por trauma el indice de
infecciones es mayor que en las cirugias electivas; se desen-
cadena todo el proceso inflamatorio tanto en el dmbito local
como sistémico y durante la reanimacidn; hay invasion por
catéteres y sondas que alteran las barreras mucosas; se gastan
opsoninas y se disminuyen las defensas locales facilitando la
invasion bacteriana.

Otro factor de riesgo de infeccidn en el paciente con trauma
es la hemodilucién porque al expandirse el volumen con li-
quidos se disminuyen las concentraciones de los elementos
celulares de defensa contra la infeccidn, el nimero de glébu-
los rojos, glébulos blancos y las concentraciones plasmaticas
de iones y de proteinas (16, 17); asi mismo, el volumen de
distribucién de los antibidticos aumenta, por lo que las dosis
efectivas deben ser mayores de lo usual (18).

El shock hipovolémico tiene un alto riesgo de presentar in-
feccidon relacionada con el trauma. ademas de asociarse a hi-
potermia y acidosis (19).

En trauma abdominal, la correlacién de la infeccién con la se-
veridad del trauma en el ATI mayor de 25 es evidente (20,21);
pero el factor primario mds importante para desencadenar in-
feccion es la presencia de contenido intestinal especialmente
del colon en la cavidad peritoneal; los organismos pueden ser
secuestrados en hematomas o en tejidos necréticos y las altas
dosis de antibidticos podrian no ser suficientes (18, 22-24)

Cirugia de repeticion. En la cirugia de repeticién aguda (en
los primeros 7 dias), o en las cirugias de repeticién con otros
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objetivos como “Laparotomias abreviadas, o “Segundas mi-
radas”, que se realizan a través de la misma incision, general-
mente no se altera severamente el proceso de cicatrizacién de
la herida, éste continda en la etapa de su desarrollo y no se
reinicia de nuevo ni se convierte en una herida reciente, pero
sf la exposicion operatoria de esta herida en proceso de cica-
trizacién aumenta la posibilidad de infeccién.

Si la reintervencién se indica por infecciones en cavida-
des como el abdomen, es conveniente dejar las heridas
quirdrgicas abiertas (sin afrontar grasa ni piel), hasta que
la infeccidn se haya controlado y aparezca tejido de granu-

" lacidn.

Ciruglas abdominales. La piel y la grasa subcutinea de la
pared abdominal reciben su irrigacion de vasos perforantes a
través de la aponeurosis y el riego aponeurético proviene de
ramas vasculares derivadas del muisculo adyacente. Si se di-
seca la aponeurosis del musculo se disminuye la perfusién y
se produce isquemia de la aponeurosis. La linea alba no esta
cruzada por vasos arteriales ni venosos, es relativamente
avascular y al incidirla no se deteriora la irrigacion de la pa-
red; esta es una de las principales razones para recomendar el
uso de incisiones medianas en el abdomen y evitar las
paramedianas.

En cirugias abdominales prolongadas o cuando en estos pa-
cientes la reanimacion ha sido vigorosa, se presenta edema
del peritoneo y de las asas intestinales y el cierre de la pared
abdominal es dificil y si se realiza la sutura de la fascia a
tension, s€ corre el riesgo de disminuir la circulacién arterial
y venosa de la pared abdominal a través de sus vasos
epigastricos, porque el flujo de estos vasos disminuye con los
cambios de la presion intra-abdominal, la isquemia de la fascia
contribuye a la anoxia de la misma con el desarrollo posterior
de infeccidn, fascitis necrotizante, dehiscencia de la fascia y
evisceracidn, esto ha sido reportado aun en incrementos mo-
derados de la presion (25).

En cirugia gdstrica. Cuando son evidentes fenémenos como
disminucién de la acidez gastrica o hipomotilidad o en perfo-
raciones de ulceras después de las primeras 24 horas, el nu-
mero de infecciones de la herida quirtirgica es mayor (26).

En cirugia del colon. En este tipo de cirugia la concentracién
de gérmenes es muy alta, para evitar la infeccién de la herida
quirurgica; no sélo se requiere la preparacién mecdnica del
colon, sino el uso de antibidticos preoperatorios especificos
(27, 28). En algunas cirugias de colon como el cierre de
colostomia, la infeccién de la herida quirtrgica se relaciona
mds con la técnica de cierre de la herida que con la adminis-
tracién de antibidticos preoperatorios, es mas frecuente en el
cierre primario, aproximadamente en 16%, que en los cierres



por segunda intencidn, aproximadamente en 9%. Usualmente
a los gérmenes contaminantes propios de la piel como el esta-
filococo se suman los coliformes (29).

Cirugia del periné. Las heridas perineales después de la re-
seccién de recto, generalmente presentan infecciones
polimicrobianas dependientes de la patologia anorrectal o
urogenital y habitualmente comprometen el tejido graso ad-
yacente y los tejidos mds profundos, en las infecciones
necrotizantes se aislan con mayor frecuencia bacteroides,
coliformes, klebsiellas, proteus, estreptococos y estafilococos
(30, 31).

Pancreatitis. Los procesos inflamatorios exudativos como la
pancreatitis presentan un alto indice de infecciones en las
heridas quirdrgicas.

Obstruccion intestinal. En los pacientes con obstruccién in-
testinal, el indice aumentado de infecciones esta favorecido
por la flora de tipo colénico que se desarrolla en todo el tracto
gastrointestinal por ausencia de peristaltismo, por la disminu-
ci6n del moco en las mucosas y especialmente de la IgA que
es la responsable de la respuesta inmunolégica local y por el
aumento de la presién intraluminal, con disminucién de la
absorcion e isquemia de las mucosas, con el desarrollo poste-
rior de la traslocacién bacteriana.

Cirugia de fistulas. El desarrollo de la infeccién en los pa-
cientes con fistulas estd influenciado por el aumento del
indculo bacteriano, por la alteracién de las defensas locales y
por el desequilibrio nutricional

Trasplantes. En el trasplante renal, a pesar de factores adver-
sOs como anemia, uremia, diabetes, inmunosupresién, uso de
esteroides, desnutricidn, trastornos hematolégicos,
coagulopatias y de considerarse una herida limpia-contami-
nada por abrirse la vejiga, el indice de infecciones presenta
un descenso considerable al perfeccionar la técnica quirtrgi-
ca, la hemostasia y la ligadura de linfaticos cada vez mads
meticulosa y, ademas, al disminuir el uso de drenes y utilizar
antibidticos profilacticos (32).

MANEJO PREOPERATORIO
Preparacion preoperatoria del paciente

En el manejo preoperatorio se invade al paciente con cuerpos
extrailos como canulas, sondas, se modifican las floras nor-
males con enemas evacuadores, descontaminacién selectiva
del tracto gastrointestinal (TGI) y se mantienen los pacientes
en largos periodos de inmovilizacidn; todos estos procedi-
mientos se han relacionado con altas tasas de infeccién de las
heridas quirdrgicas (33).

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

En el manejo preoperatorio de la herida quirtrgica es necesa-
rio tener en cuenta la asepsia, el tiempo de exposicién a anti-
sépticos y el afeitado; éste debe efectuarse inmediatamente
antes de la cirugia, recortando el cabello, evitando herir la
piel y evitando el uso de navaja de afeitar (33-35).

Uso de antibiéticos profilacticos

Eluso de antibidticos para prevenir la infeccién es controversial
en tratamientos previos; si su uso no es regulado, alteran las
floras normales de la piel y de las mucosas, algunos producen
neutropenias como la carbenicilina y los B-lactdmicos, que fa-
vorecen la liberacion de grandes cantidades de endotoxinas.
Los antibiéticos profilacticos de la infeccion en la herida qui-
rirgica tienen dos indicaciones claras:

1. Cuando la cirugia que se va a realizar presenta un alto ries-
go de infeccién (como en la cirugia sucia) o en las del tracto
respiratorio, genitourinario o gastrointestinal (especialmente
del colon) o en las cirugias de repeticion aguda.

2. Cuando la infeccién en la herida quirdrgica se asocia a otras
complicaciones graves derivadas de la misma como en la ciru-
gia del craneo, ortopédicas, vasculares; cuando se utilizan pro-
tesis o cuando se dejan colgajos en cirugias reconstructivas o
en casos en donde el riesgo de infeccién es alto por factores
intrinsecos de los pacientes como los muy desnutridos,
inmunosuprimidos o en casos de cirugias oncolédgicas (36, 37).

Los antibidticos profilacticos para que cumplan su funcién
deben ser aplicados previamente, para que al realizar la inci-
sion quirdrgica sus concentraciones séricas sean eficaces; lo
mds recomendable es durante la induccién anestésica. Las
dosis pueden repetirse durante el acto operatorio si se sospe-
cha que los niveles séricos no son mantenidos durante todo el
tiempo quirirgico, ya sea por cirugia prolongada (mayor de 4
horas) o porque el antibiético tiene una vida media corta. As{
mismo, puede repetirse la dosis intraoperatoria si se conside-
ra que los niveles séricos son ineficaces como en los pacien-
tes en shock, que requieren grandes volimenes de reanimacién
y existe considerable hemodilucién.

La via de administracién debe ser endovenosa; s6lo en casos
especificos como en la preparacién del colon, pueden estar
indicados antibidticos por via oral.

La duracién de la aplicacion de los antibiéticos profildcticos
no debe sobrepasar las 24 horas porque no existe mayor bene-
ficio en su uso prolongado; en ocasiones 12 horas o una sola
dosis puede ser suficiente (38, 39).

Para determinar qué antibidtico usar, lo primero que debe te-
nerse en cuenta son las posibles reacciones alérgicas del pa-
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ciente, la toxicidad del fairmaco, el tipo de cirugia que se va a
realizar, los gérmenes a los que esté dirigido el antibiético y,
por dltimo, los costos de éste.

El Staphylococcus aureus es el germen mas frecuentemente
encontrado como responsable de la infeccién de las heridas
quirdrgicas, especialmente en las cirugias en donde se coloca
material protésico, pero en cirugias como la apendicectomia,
el inéculo es mixto (aerobios + anaerobios), se produce la
sinergia bacteriana y es muy mal tolerado (40).

En general, las cefalosporinas que poseen vida media larga
como la cefazolina, cefradina y cefuroxime, han demostrado
ser efectivas en la mayoria de los casos. Cuando existe un
gran riesgo de contaminacién por E. coli y anaerobios como
en las cirugias de colon, el cubrimiento debe incluir
antibiéticos que ofrezcan esta protecciéon como las combina-
ciones aminoglucdsidos o cefoxitin con metronidazol o
clindamicina (26, 41).

Deben evitarse las drogas que son muy eficaces para los gér-
menes mds resistentes, como la vancomicina para el
Staphylococcus aureus, 'y utilizarlas s6lo en cirugias de alto
riesgo como en las cardiovasculares; esto con el fin de preve-
nir la resistencia a medicamentos de estas caracteristicas (42).

MANEJO INTRAOPERATORIO
Tipo de incisién

En la ejecucion de la incisién se deben tener en cuenta, el
estado de los tejidos, la suplencia sanguinea adecuada, el ede-
ma, el trauma y el grado de fibrosis por cirugias previas. Se
prefieren las incisiones que produzcan menor lesion en la
inervacion y la irrigacién de la pared y en donde se compro-
metan menos estructuras; se debe evitar hacer incisiones que
dejen dreas mal irrigadas como cualquier incisién intersectada
entre dos paralelas o en donde queden dngulos agudos
isquémicos; asi mismo deben evitarse incisiones cerca de he-
ridas traumdticas, dreas quemadas, laceraciones o dreas con
dermatitis.

Contaminacion

El origen de la contaminacion generalmente es endégeno y se
deriva de los propios gérmenes del paciente, de la flora de la
piel, del tracto gastrointestinal o respiratorio. El tamafio del
inéculo y el tiempo de exposicidon al mismo son factores deter-
minantes en el desarrollo de las infecciones en las incisiones
quirdrgicas. Durante la cirugia debe evitarse el contacto de la
herida quirdrgica con factores adyuvantes que tavorecen la in-
vasion bacteriana como la bilis, el moco, las secreciones
gastrointestinales en general pero especialmente las heces.
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Uso de electrocauterio

El uso adecuado del electrocauterio no incrementa el riesgo
de infeccidn, pero debe evitarse su uso excesivo (43).

Drenes y sondas

La tasa de complicaciones quirdrgicas como filtracién de
las anastomosis, infeccidn de la herida y relaparotomias,
son significativamente m4s altos en cirugias en donde es-
tos elementos se usan. Especialmente, para evitar el de-
sarrollo de la infeccién cuando los sistemas de drenajes
son necesarios, es recomendable el uso de los cerrados y
continuos al empleo de los cerrados intermitentes o de
sistemas abiertos. Estos elementos deben ser extraidos por
contra-abertura en posiciones alejadas de la herida qui-
rargica (44, 45).

Proétesis

Los injertos son modificadores de la adherencia bacteriana,
favorecen un ambiente dcido que impide la penetracién de los
fagocitos y actian como cuerpos extrafios; para evitar la in-
feccidn se recomienda una técnica quirdrgica meticulosa y el
uso de antibidticos profilacticos.

Duracién de la cirugia

La duracién del acto operatorio, la técnica quirdrgica utiliza-
da, el sangrado y la anestesia, tienen relacion directa con la
incidencia de infecciones en la herida quirurgica.

Tipo de cierre de la herida

En el desarrollo de infeccién de la herida intervienen factores
de la técnica quirdrgica muy importantes como la tensién en
la sutura, el grado de isquemia y la cantidad de tejido
desvitalizado, el espacio muerto, la presencia de seromas y
especialmente de hematomas porque la hemoglobina actia
como medio de cultivo para el desarrollo de infecciones
bacterianas ya que inhibe la quimiotaxis de los
polimorfonucleares (PMN) y la fagocitosis por éstos de las
bacterias y de los cuerpos extrafios; inhibe también la muerte
bacteriana una vez ha sido fagocitado el microorganismo y
favorece su multiplicacion dentro de los fagocitos.

El uso de suturas adecuadas que presenten menos reaccion a
cuerpo extraiio y menos desarrollo de granulomas, previene
las complicaciones de la herida quirdrgica (46).

Cuando las cirugias son contaminadas o sucias y el in6culo
bacteriano es de origen mixto. el desarrollo de infecciones
severas especialmente de tipo necrotizante, puede ser mejor



controlado si se deja la herida abierta (piel y tejido celular
subcutdneo).

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO
DE LA INFECCION DE LA HERIDA

Factores derivados del medio

Lavado de las manos. Es el factor mas importante que debe
tenerse en cuenta para evitar infecciones cruzadas.

Uso de guantes, batas vy mascarillas. Son fundamentales
para el manejo de pacientes, especialmente con
colostomfias, drenes, sondas, secreciones o heridas abier-
tas o infectadas.

Personal en trdnsito. En las salas de cirugfa, debe evitarse el
exceso de personal que entra a ellas y circula dentro de las
mismas.

Salas de cirugia. Deben contar con sistemas de flujo laminar;
no debe presentarse turbulencia de aire y el recambio de éste
se hard en forma adecuada.

Instrumental. El uso de técnicas adecuadas para desinfeccidn
de instrumental quirtrgico y de todos los equipos médicos es
fundamental para evitar el desarrollo de infecciones. Asi mis-
mo el desarrollo de técnicas asépticas para la aplicacion y el
uso de catéteres y sondas.

Salas de hospitalizacion. Preferiblemente los pacientes infec-
tados deben permanecer en dreas de hospitalizacién indivi-
duales con sistemas de aislamiento, en donde la presion de
aire sea negativa.

Cuidados de la herida. Las técnicas para curaciones en he-
ridas quirdrgicas no complicadas son sencillas, se deben
realizar con equipos individuales, apésitos estériles o man-
tener las heridas descubiertas. Es preciso tener precaucio-
nes especiales con los drenajes abiertos y con elementos
como heces, orina y todas las secreciones y sustancias cor-
porales.

RECOMENDACIONES GENERALES

Es importante establecer comités de control, vigilancia, clasi-
ficacién y manejo de las heridas quirdrgicas en todas las Ins-
tituciones de Salud, ademds de tener en cuenta las siguientes
recomendaciones, orientadas a evitar la infeccién.

Preoperatorias

— Periodos preoperatorios cortos.

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

— Tratar en los pacientes de cirugfa electiva, todas las infec-
ciones previas antes de someterlos a cualquier intervencién

— No afeitar la herida con cuchilla; realizar el rasurado prefe-
riblemente con tijeras, inmediatamente antes de la cirugfa.

— Lavado de las manos por lo menos por 5 minutos, con
yodéforos que contengan concentraciones de yodo libre
por lo menos al 1% o clorhexidina al 3-4%.

Antibiéticos profildcticos. En general, restringir su utilizacién
s6lo para cirugias con alto riesgo de infeccion, en:

— Pacientes inmunosuprimidos.

— Pacientes con ASA mayor de 3/4.

— Pacientes en estado de shock preoperatorio.

— Pacientes diabéticos.

— Pacientes con enfermedades previas que impliquen com-
promiso de por 1o menos un sistema organico.

— Cirugfas vasculares, ortopédicas y neurolégicas.

— Pacientes que presenten grandes defectos de piel cercanos
a la herida quirdrgica.

— Casos en los que se usen prétesis o mallas.

— Cirugias del colon.

— Cirugias prolongadas por mas de 4 horas (prever la nece-
sidad de otra dosis intraoperatoria).

— Cirugfas en donde haya exposicién prolongada de asas in-
testinales o en las que se utilicen grandes volimenes de
liquidos intraoperatorios (prever la necesidad de otra do-
sis intraoperatoria).

— Cirugias en donde se sospeche que se requieran transfu-
siones mayores de 3 U de sangre.

Las recomendaciones generales sobre uso de antibiéticos pro-
filacticos, son:

l. Administrarlos en un periodo corto preoperatorio
preferencialmente en dosis Unica, aplicados en un lapso de 12
horas o mdximo que no supere las 24 horas.

2. Tales dosis Unicas preoperatorias son suficientes siempre
que produzcan una concentracién plasmaética elevada durante
la intervencion y presenten una vida media superior a 1 6 2
horas. Pero si la cirugia se prolonga, puede requerirse una
segunda dosis intraoperatoria.

3. Administrar el farmaco por lo menos 30 minutos antes de
practicar la incision en la piel, cuiddndose de evitar drogas
con efectos toxicos o con amplio espectro que alteren las flo-
ras normales.

4. La profilaxis antibiética debe estar dirigida a los gérmenes
mas probables, sin pretender su erradicacion, ya que el obje-
tivo es reducir los microorganismos a un nivel critico que no
permita el desarrollo de infeccién.
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Intraoperatorias

En

la salas de cirugfa:

Disminuir el trafico de personas y evitar filtraciones de aire.
Preparar el campo operatorio con solucién de
yodopovidona o clorhexidina al 4%, por un lapso de con-
tacto no menor de 5 minutos.

No prolongar innecesariamente el tiempo quirtrgico.
Cambiar de guantes inmediatamente se detecte su perfo-
racién en cirugias de mas de 2 horas.

Evitar el trauma innecesario de los tejidos.

Preferir las suturas finas a las gruesas, y las monifilamento
a las suturas trensadas.

Evitar contaminaciones accidentales, especialmente en
cirugias en las que se abren cavidades o estructuras hue-
cas o en donde se encuentran aciimulos de secreciones.
Evitar dejar espacios muertos.

Evitar el uso innecesario de drenes; pero si se requiere su
uso, preferir drenes cerrados y extraidos por contra-aber-
tura lejos de la herida quirdrgica.

Evitar el desarrollo de seromas, linfoceles y hematomas.

Posoperatorias

En

TR

el periodo inmediato:

Mantener los vendajes limpios y secos.

Aislar los vendajes de la herida quirdrgica, de los corres-
pondientes a tubos y drenes.

Retirar los vendajes al segundo dia del postoperatorio.
Limpiar diariamente la herida con solucion salina o solu-
cion de yodopovidona o clorhexidina.

Evitar en la herida quirdrgica no complicada, el uso de
vendajes transparentes o impregnados con hidrocoloides,
hidrogel, alginatos y otros.

ATAMIENTO DE LAS HERIDAS COMPLICADAS

Local

Sil

a herida se encuentra infectada:

Retirar las suturas y abrir la herida.

Abrir el espacio subcutdneo y observar el estado de las
fascias.

Retirar los cuerpos extrafios.

Retirar mallas, prétesis o injertos de las dreas infectadas.
Tomar cultivos de las infecciones severas, profundas o en
casos especiales.

Desbridar tejidos necréticos o isquémicos.

Lavar con abundante cantidad de agua estéril o solucién
salina, con jabones quirirgicos.

Evitar las irrigaciones a las heridas con sustancias que se
absorban o produzcan reacciones alérgicas o no se encuen-
tren en concentraciones adecuadas.

En heridas con exudados y/o tejidos necréticos pueden
usarse vendajes con hidrocoloides, hidrogel, alginatos,
colagenasas y otros.

No permitir que se aproximen los bordes de la herida hasta
cuando la infeccién este controlada, no exista tejido
necrético ni isquémico, no haya acumulacién de secreciones
y ya se observe tejido de granulacién adecuado.

El cierre secundario de la herida superficial dehiscente,
en ocasiones es preferible al cierre por secunda intencién.

Tratamiento sistémico

Los antibidticos sistémicos para el control de infecciones lo-
cales en las heridas quiridrgicas, sélo estan indicados cuando:

Los pacientes presentan defensas bacterianas alteradas.
Los antibidticos sean parte del control de una infeccién
cavitaria.

La infeccion sea sistémica, exista bacteremia o sepsis.
La infeccién de la herida haya comprometido tejidos pro-
fundos como fascias y misculos.

Exista celulitis.

Exista necrosis de la fascia o fascitis necrotizante.

En la herida infectada existan tejidos necréticos que re-
quieran ser desbridados en multiples curaciones.

En una herida infectada existan cuerpos extrafios adya-
centes o cercanos como mallas o injertos de dificil extir-
pacion.

Se identifiquen infecciones severas mixtas (aerobios-
anaerobios).

Se sospechen o identifiquen gérmenes como, bacteroides
estreptococos o clostridios.
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