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Trabajo de la Clinica Quirargica del Prof. P. Larghero Ybarz

RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO Y DE LOS
CENTROS QUIRURGICOS EN EL PROBLEMA
DE LAS INFECCIONES OPERATORIAS (%)

Indice de infeccién. Uso racional de antibiéticos.
Principios generales para su profilaxis.

Dr. L. A. Cazaban Perossio

El problema de mayor magnitud de la cirugia en los ultimos
afios es el relativo a las infecciones operatorias. La enorme gra-
vitacion social, econémica y humana de este problema, sefiala la
responsabilidad de los centros hospitalarios y del cirujano en el
desarrollo de las infecciones quirtrgicas. A pesar de ello, es real-
mente sorprendente la poca frecuencia que, en la literatura mé-
dica nacional, se encuentran informes clinicos referentes a su es-
tudio. Por ello es imperiosa la necesidad de la comunicacion de
los distintos centros quirurgicos de su experiencia en este pro-
blema perenne.

Desde la iniciacion de la 3* Clinica Quirurgica, el estudio de
las infecciones operatorias constituy6 una de sus principales in-
quietudes. En 1946, H. Ardao asistente de la clinica, introdujo el
control bacteriolégico sisteméatico de todas las infecciones de las
heridas op ra orias‘ el hisopo estéril, la pipeta Pasteur i el tu-
bo de cultivo formaron parte desde entonces del material de
curaciones de nuestro servicio. En 1948, A. Fernandez Chapella
presenté la primera serie de 1069 heridas operatorias, estudia-
das del punto de vista bacteriologico, sefialando los principios ge-
nerales y fundamentales en la profilaxis de la infeccion: planos
superficiales abiertos, drenajes por contraabertura y control bac-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 24 de
mayo de 1961.
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teriolégico de las secreciones. En 1956, Larghero llamé la aten-
cion, dando la voz de alarma, sobre el uso indiscriminado de los
antibioticos, en una reunién patrocinada por la Sociedad de Me-
dicina de nuestro pais. En 1957 Marquez, Laca y Larghero, pre-
sentaron el primer trabajo sobre control de portadores de esta-
filococos patogenos en la poblacion de nuestra clinica. En 1960,
Gregorio present6é en esta Sociedad, las soluciones impuestas al
Block Operatorio Central del Hospital Pasteur para el control de
las infecciones. Consecuentes con estas directivas, enfocaremos a
la luz de tacticas y técnicas actuales, otros aspectos de las in-
fecciones operatorias.

El cumplimiento de esta misién fundamental de los centros
quirurgicos constituye el objetivo de esta comunicaciéon. Con
este fin se analizara: primero, la incidencia de las infecciones
en las heridas operatorias; segundo, la responsabilidad del ciru-
jano en la determinacion de las infecciones; en tercer lugar, el
uso racional de los antibiéticos; y, por ultimo, enunciaremos los
principios generales adoptados para combatir las infecciones.

INCIDENCIA DE LAS INFECCIONES DE LAS HERIDAS
OPERATORIAS.

Dado la universalidad de este problema, hay razones para
creer que nuestra experiencia no- es aislada, y que otros centros
quirurgicos estan experimentando indices de infeccion mayores,
de los que aqui relatamos.

MATERIAL DE ESTUDIO

Esta constituido por 617 operaciones en el transcurso del
afio 1960, divididas en dos semestres para destacar la eficacia
de las medidas profildcticas adoptadas a partir del mes de Julio.
La estadistica fue recogida del analisis de las historias clinicas
efectuadas por los jefes de clinica, y de las fichas de policlinica,
para despistar los casos de infeccion tardia. Debemos advertir
la posibilidad de que algunos casos hayan escapado a nuestro
control.
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METODO DE TRABAJO

Para un mejor anilisis se clasificaron las intervenciones qui-
rirgicas en tres grupos: “limpias”, contaminadas e infectadas.
Entendemos por operaciéon “limpia”, la que se realiza sobre es-
tructuras libres de contaminacion; por operaciéon contaminada, la
colonizada real o potencialmente por microorganismos propios de
los 6rganos sobre los que se actia quirurgicamente; y, operacion
infectada, a aquella que se realiza sobre un proceso séptico y en
la cual, la infeccién es la regla. Dentro de las operaciones lim-
pias existe un tipo especial de intervenciones, que requiere am-
plia diseccion de espacios celulosos, larga exposicion del campo
operatorio y drenaje post-operatorio prolongado y obligatorio. Por
estos caracteres las enumeramos en un sub-grupo especial: los
ejemplos mas tipicos de esta cirugia son la mastectomia radical
y el vaciamiento radical de cuello. (Cuadro 1).

CLASIFICACION DE HERIDAS OPERATORIAS

1) LIMPIAS

A) SAFENECTOMIA. — HERNIOTOMIA. —TIROIDECTOMIA. —
LAPAROTOMIA. — CIRUGIA CARDIOVASCULAR. — SIMPATI-
CECTOMIA. — SUTURA TENDONES Y NERVIOS.
B) MASTECTOMIA RADICAL. — VACIAMIENTO RADICAL DE
CUELLO.

2) CONTAMINADAS
DIGESTIVO. — CIRUGIA BILIAR, CIRUGIA GASTRICA, CIRUGIA
COLON.
PULMONAR.
UROGENITAL.

3) INFECTADAS
PERITONITIS SUPURADAS. — SUPURACIO ES VISCERALES. —
AMPUTACIONES.

ANALISIS ESTADISTICO

Antes de encarar su estudio, debemos realizar algunas pun-
tualizaciones. Entendemos por infeccion de la herida, a toda
aquella que no cura por primera intencién, considerando a la
exudacion serohematica minima, como expresion clinica de infec-
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cion, de acuerdo a los conceptos de Sumner Koch. Este criterio
es de mayor rigurosidad que el enunciado por Walker, en el Bo-
letin del Colegio Americano de Cirujanos de 1961. (3%)

No hemos establecido el grado de infeccién, figurando las
llamadas menores (exudacion, abcesos por puntos) y las severas,
una de ellas mortales.  El estudio bacteriolégico y la tipificacién
de fagos seran motivo de una comunicacién posterior.

El anilisis se basa en 617 intervenciones, de las cuales 288
se realizaron en el primer semestre y 329 en el segundo. En el
cuadro 2 se exponen los distintos tipos ‘de intervenciones reali-
zadas, su ntimero y el porcentaje de infecciones.

INFECCIONES EN HERIDAS QUIRURGICAS LIMPIAS

TIPO NUMERO INFECCIONES % INFECCION
SAFENECTOMIA ............ 37 1 2,7 %
HERNIOTOMIA (inclusive

diafr.) ................. 15 3 6,6 %
TIROIDECTOMIA ........... 31 0 0 %
EVENTRACIONES .......... 7 1 1,4 %
LAPAROTOMIA ............. 28 1 35 9%

CIRUGIA VASCULAR (Canatl
arterial Tromboendart. Le-

siones Cardfacag) ....... 6 1] 0 %
SIMPATICECTOMIA ......... 3 0 0 %
VACIAMIENTO SUPRACLAVI-

CULAR ..........ccv.... 15 0 0 %
TUMOR PARTES BLANDAS 11 0 0 %
SUTURA TENDONES Y NER-

VIOS . ... ... 3 i) 0 %
ESPLECTOMIA ............. 4 1 25 %
CIRUGIA TESTICULAR (Des-

censo-Exeresis-Biopsia) ... 24 1 4 %
MICELANEA . .............. 32 ] 0 %

246 ] 3.3 %

INFECCIONES EN HERIDAS QUIRURGICAS CONTAMINADAS

TIPO NUMERO INFECCIONES % INFECCION
DIGESTIVO
COLECISTECTOMIA 64 7 19,3 %
COLEDOCOSTOMIA . ...... 35 5 14.2 %
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COLECISTOSTOMIA ......... 30 6 20 %
OTROS PROCEDIMIENTOS BI-

LIARES (colédoco-duode-

nostomia papilectomia, etc.) 22 1 4,56 %
GASTRECTOMIA SUBTOTAL 35 4 11,4 %
OTROS PROCEDIMIENTOS

GASTRICOS (Gastrect. to-

tal ensanchada, Cierre per-

foracion, Gastroenterosto-

mia) ... 22 3 13,6 %
CIRUGIA DE INTESTINO DEL-

GADO (Bridas, diverticulo

de Meckel, enterectomia) 10 1 10 %
Apendicectomia .............. 50 3 6 %
CIRUGIA DE COLO ' (hemico-

lectomia, amputacion de

recto, colostomias) 24 3 11,5 %
Miscelanea .................. 23 0 0 %
RESPIRATORIO
CIRUGIA PULMONAR ........ 12 2 16,6 %
UROGENITAL
Histerectomia-Anexectomia, etc. . 7 1 14,2 %
336 36 10,7 %

Del analilsis critico de las intervenciones mas frecuente-
mente realizadas que, por otra parte son las de mayor interés,
surgen como evidencias de valor:

1) Dentro de las operaciones limpias, el porcentaje ele-
vado de infecciones en las herniotomias, 6,6% ; asi como en las
mastectomias radicales.

2) En las contaminadas, el porcentaje del 19,3% de la
colecistectomia, operacion contanrinada por gérmenes de poca vi-
rulencia, en general.

De acuerdo con la ficha epidemiolégica de las heridas in-
fectadas (Cuadro 3), que se adjunta a la historia clinica, estos
indices elevados de infeccion obedecian a los siguientes factores:
mala preparaciéon de la piel, empleo inadecuado del lavado con
suero y el cierre a tension de los bordes de la herida. La correc-
ciéon de estos factores determindé que el indice de infeccion de
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FICHA DE HERIDAS INFECTADAS
Facultad de Medicina
Clinica Quirargica del Prof. P. Larghero Ibarz
Hospital Pasteur

‘Nombre Edad N°
OPERACION REALIZADA
INCISION
0ATOS DE LA HERIDA
a) Fecha de descubierta Dia postoperat.:
A la primera cura NO SI Hematoma NO
b) Descripcion de la infeccion
c) Cultivo Fecha de tomado Microbios hallados
Sensibilidad

d) Otras incisiones en el mismo paciente
e) Persona (s) que cura (u)
DATOS DE LA OPERACION
Limpia (ej.: hernia)
a) Tipo de herida Contaminada (ej.: gastrect.)
Infeccién grave (ej.: peritonitis apend.)
b) Operaciéon séptica anterior en la misma herida (especificar)

¢) Tipo de sutura de piel Suturada Abierta Invertida
d) Dia de la operacion HORA SALA FECHA
Operaciones realizadas en las 24 horas previas en esa Sala

c) PERSONAL Cirujano Ayudantes
Operaciones sépticas realizadas por éstos en las 24 horas previas
tf) TECNICA Errores obvios

Escaso

Empleo de lavado NO SI
Profuso

Cambio de guantes del personal

DATOS DEL PREOPERATORIO
Antibiéticos recibidos y fecha
Contaminacién previa (ej.: un tubo de drenaje cerca)
Nutricion: Buena Mala Anemia Diabetes
Pérdida de peso

“OTROS DATOS DE INTERES

estos procedimientos operatorios descendiera notablemente en el
transcurso del segundo semestre, asi como los porcentajes globa-

les, como lo muestra el Cuadro 4.
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COMPARACION DE LOS INDICES DE INFECCION

ler. Sem. 2d0. Sem.
LIMPIAS 4,8 % 2.2 %
CONTAMINADAS 11,8 % 10 %

RESULTADOS

Los indices de infeccién actuales flucttian, de acuerdo a las
ultimas estadisticas americanas, 49 - 41 del 1 al 5 % en las ope-
raciones limpias y del 8 al 14 %~en las contaminadas. Nuestros
resultados se hallan dentro de esas cifras y, por ello, los conside-
ramos satisfactorios: operaciones limpias 2,2 % y contamina-
das 10 %.

RESPONSABILIDAD QUIRURGICA EN LA
DETERMINACION, DESARROLLO
Y SEVERIDAD DE LAS
INFECCIONES.

El minucioso y correcto estudio de los factores predisponen-
tes y determinantes de las infecciones operatorias es imprescin-
dible, ya que de él surge la responsabilidad del cirujano y de
los centros hospitalarios en el desarrollo y severidad de las mis-
mas. La pasividad, la actitud de veedores imparciales adoptada
por los cirujanos frente a la.amenaza tragica de las infecciones
debe ser unanimemente condenada.

Los factores condicionantes de las infecciones operatorias es-
tan en relaciéon intima con el conocimiento exacto de la resisten-
cia general y respuesta inmunoldgica del paciente, con todo lo
inherente al acto operatorio y con los cuidados adecuados post-
operatorio. Analizaremos cada uno de estos elementos, capaces
por si solos de favorecer u originar las infeciones. ().

BALANCE GENERAL PREOPERATORIO. — El correcto
estudio del paciente es de fundamental importancia. La hipoprotei-
nemia, la hipogamaglobulinemia sospechada por la historia de in-
fecciones repetidas, la existencia de enfermedades metabdlicas
(diabetes), el tratamiento prolongado con corticoesteroides, la
existencia de focos infecciosos distantes (Dentarios, por ejemplo),
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constituyen los factores de mayor importancia quirdrgica, dado
que su desconocimiento favorece el desarrollo de la infeccion. (*!).

ACTO OPERATORIO

Toda herida-creada por el bisturi del cirujano es probable-
mente, contaminada durante la intervencién. (2°). El simple enun-
ciado de esta premisa senala la necesidad imperiosa de investigar
las posibles fuentes de contaminacion. (37).

Piel del paciente. — De acuerdo a nuestra experiencia es
probablemente el factor de contaminacion operatoria mas impor-
tante. Todos aquellos procedimientos que alteran la barrera cu-
tanea normal (Venoclisis, drenajes, sondajes vesicales) constitu-
yen factores de infeccion, por lo cual su técnica debe ser ri-
gurosa. (1?).

La preparacion de la piel de la zona operatoria requiere una
especial atencion, (%) en virtud de ello, el cirujano es la persona
mas adecuada para su preparacion. El dia antes se lava durante 10
minutos con agua y jabon; se afeita y nuevamente lavado, cu-
briéndose la region con material aséptico. En la sala de opera-
ciones se ha demostrado clinica y Dbacteriolégicamente que la
mejor asepsia se consigue mediante el lavado con agua y jabon (°%)
o detergentes, durante 10 minutos con esponja. Posteriormen-
te, pincelados con yodo (*?) y alcohol sucesivamente. (). Dado la
imposibilidad de eliminar completamente las bacterias situadas en
el fondo de las glandulas cutdneas, se debe eliminar la posibilidad
de contaminacién. Para ello se delimita un area operatoria lo
mas pequehna posible, con fijacion de los campos con puntos de
algodén para evitar su desplazamiento. Se colocan ademas, com-
presas de franela exactamente sobre la incisiéon; y una vez rea-
lizada esta se fijan compresas a los bordes de la misma.

Con el empleo sistematico de estas medidas eliminamos al
principal agente de contaminacion, la piel, reduciendo al minimo
su papel en la génesis de la infeccidn operatoria. (*°) (27) (#3).

Equipo quirdrgico. — Las fuentes de contaminaciéon son la
piel (37) y la faringe. Para el control de ellas es necesario la adop-
cién de las siguientes medidas:
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1) Uso de indumentaria exclusiva para el block operatorio.

2) Cepillado de las manos durante 10 minutos. (%3).

3) Empleo de dos mascarillas que cubran nariz y boca, del
tipo de filtros absorbentes en cada operacién. (3¢).

4) Doble par de guantes para el cirujano por su posible
ruptura, hecho que ocurre en un 25 % de las intervenciones. (3%).

5) Silencio durante la operacion, como ya lo sefialé6 Blanco
Acevedo y Garcia Capurro, cuya importancia fue ratificada en
el Instituto de Traumatologia. Tal vez seria conveniente, segin
Bryne, colocar en la entrada de las salas de operaciones, el si-
guiente proverbio japonés: “la lengua tiene sélo 7 cms. de largo,
pero puede matar a un hombre”. (7).

6) La circulacion del personal en la sala debe ser la mi-
nima necesaria. (2?).

7) Es unanime la opiniéon de que las posibilidades de in-
feccién aumentan en razéon directa con la duracion de la opera-
cion. Esto esta determinado por la exposicion prolongada del
campo operatorio y por la disminuciéon de la tension del equipo
quiriurgico. La duraciéon no va en detrimento de la técnica, dado
que el cirujano que gana velocidad a expensas del trauma tisural,
de suturas insuficientes, de hemorragia, asume una gran respon-
sabilidad, al crear un excelente medio de cultivo para las bac-
terias. (?).

Naturaleza de la operacion. — Es evidente que la infeccion
depende del tipo de intervencion: limpia, contaminada o infecta-
da. Segin Walker, la infeccion en las heridas limpias es el re-
flejo de la organizacion del centro quirtrgico y, la infeccion de
las contaminadas, de la habilidad del cirujano. (°).

Operacion “limpia”. — En este tipo de intervencion, se de-
ben cumplir los dos principios basicos de la técnica quirdrgica.
Dichos postulados se hallan desarrollados en la base de la técnica
atraumitica y aséptica. (*)). Halsted sent6 estos principios funda-
mentales que Bunnell amplié para la cirugia reparadora, y cuyos
conceptos encuentran sobrada aplicacion en todas las ramas de la
cirugia. Ellos son: diseccion tisular en la extension minima necesa-
ria, para evitar la desvitalizacion histica, la formaciéon de espacios
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muertos y con manipulacion suave de los tejidos; hemostasis pre-
cisa evitando su deficiencia como su exageracion, dado que la pri-
mera es causa de hematomas y la segunda deja demasiados cuer-
pos extrafios (ligaduras); suturas sin tensién, con los hilos mas
finos compatibles con la resistencia necesaria, efectuando las
puntadas indispensables. (3') (57).

La técnica aséptica debe ser estricta, y como dice Campbell
“la técnica aséptica comienza por el cirujano mismo que sera un
‘ejemplo para sus colaboradores y se ceilird estrictamente a la
rutina aséptica”, La técnica sin tocar la piel debe ser seguida.

E]l cumplimiento de estos principios con el agregado de la
preparacion de la piel ya descrita, del lavado profuso con suero
tibio para el arrastre mecanico de restos tisulares desvitalizados
y de la realizacién de una curacién oclusiva y compresiva, consti-
tuye el eslabén fundamental en la lucha contra las infecciones.

Para la prevencion de las infecciones de las heridas operato-
rias del subgrupo constituido por la mastectomia radical y el
vaciamiento radical del cuello, es necesario adoptar medidas com-
plementarias. Ellas son: 1) disecciéon amplia de los colgajos cu-
taneos para permitir un cierre sin tension de la piel; 2) drenaje
bajo curaciéon oclusiva, ya que la succion mecanica es eficiente,
pero contaminante por el reflujo al interrumpirla; 3) vendaje
compresivo durante 8 dias con inmovilizacion del miembro supe-
rior correspondiente, en el caso de la mastectomia radical; 4)
cambios de guantes e instrumental para el cierre.

La adhesion estricta a estos principios ha determinado, segun
nuestra experiencia una evidente disminuciéon del indice de infec-
ciones en la cirugia “limpia”: del 4,8% al 2,25 .

Operacion contaminada. — La contaminaciéon operatoria cons-
tituye un peligro potencial o real en la cirugia del Tubo Diges-
tivo, del sector Broncopulmonar y Génitourinario.

Es aqui, donde el cirujano revela su habilidad en la mani-
pulaciéon de las heridas. Aunque la operacion sea contaminada,
el cirujano operara siempre de acuerdo a las reglas de ‘técnica
aséptica por disciplina y, para no agregar nuevos gérmenes a
la herida. Con frecuencia, sélo un tiempo de la intervencion es
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“sucio”, mientras ‘los deméas son estrictamente asépticos. Por
2llo es fundamental aislar el foco contaminante del resto de la he-
rida mediante grandes compresas. Después de terminado ese tiem-
po operatorio, se retira el campo adicional, se cambia de guantes
e instrumental, se lava profusamente con suero tibio y se reseca
el tejido celular subcutaneo, sobre todo en la cirugia intestinal
vy biliar.

Operacion infectada. — Dos objetivos deben lograrse: 1) evi-
tar una evolucion grave de la herida; 2) evitar la contaminacion
a otros pacientes. Para ello, se practica en nuestro servicio, ade-
mas de los principios ya enunciados, las siguientes medidas com-
plementarias: piel ampliamente abierta con los bordes evertidos,
en pacientes obesos; drenajes por contraabertura; reseccion del
celular; aposito oclusivo; y aislamiento del paciente.

Topografia de la incision. — Es de valor, dado que debe
evitarse su ejecucién en zonas de piel de dificil asepsia. En las
hernias inguinales se elude la piel del escroto v la pubiana; en
el Halsted, la piel del hueco axilar.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE LA HERIDA.

La técnica de curacién adquiere jerarquia especial para una
evolucion aséptica de la herida operatoria. En nuestra clinica
se cumple la practica siguiente:

1) El encargado de la curacion es el asistente de la Clinica.

2) El earro de curaciones tiene una disposicién adecuada
para realizar una técnica aséptica;

3) Se inicia la curacién por las heridas “limpias’;

4) Empleo de mascarillas v guantes estériles por el per-
sonal de curacién;

5) El cirujano v el ayudante se hallan separados por una
bandeja intermedia, con el fin de mantener alejado el carro de
curaciones de la persona que cura;

6) Empleo de instrumentos estériles colocados en sobres
individuales, que contienen una pinza de diseccién, una de Crile
v una tijera;

7) Los apdsitos sépticos se colocan en bolsas de papel in-
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dividuales para incinerar, no colocdndose en el carro de cura-
ciones, para evitar su contaminacién;

8) Los instrumentos utilizados en las curaciones sépticas
se separan para una desinfeccién especial y no se emplean maés
para curaciones asépticas;

9) Apésito oclusivo para las heridas sépticas, para evitar
la diseminacién de la infeccion;

10) El aislamiento del infectado es de norma, para lo cual
en coordinacién con el Instituto de Enfermedades Infecciosas, se
traslada a ese hospital, pero bajo nuestro control quirurgico. (%*).

No se concibe la desaprension y el desprecio de los ciruja-
nos en el cumplimiento de estas normas, ya que nadie puede ig-
norar el problema de las infecciones operatorias.

USO RACIONAL Y DISCRIMINADO DE LOS
ANTIBIOTICOS

Las infecciones quirdrgicas adquirieron su maxima impor-
tancia, después de la segunda Guerra Mundial, fecha coinci-
dente con el empleo universal de los antibidticos. Este hecho des-

FIG. 5. — Se ob-
serva el aumento
escalonado de las
1 infecciones @uran-
te los afios 1949 al
1953, a pesar del

L]
‘H‘“‘\ empleo rutinario
.\ de antibioticos pro-

SN

filacticos en ese
] periedo. Wescenso
‘._,..-"" de las infecciones
después de la abo-
1 licién de la prefi-
laxis de rutina de
55 o los antibitticos.
(HOWERE). (21).

1942 50 51 52 53 54

taca la intima relacion de ambos problemas. Por ello, al encarar
el estudio de las infecciones, debemos dedicar un capitulo al
andlisis de la terapia antibi6tica. Analizaremos dos aspectos vin-
culados a la cirugia: uno, referente a los accidentes terapéuti-
cos, y el otro, concerniente al desarrollo de habitos quirirgicos
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poco cientificos, nacidos por la confianza del cirujano en la an-
tibioticoterapia, como sustituto de la técnica aséptica. (¢). (Figs.
5y 6).

Accidentes Terapéuticos.

Tenemos la convicecién que hoy, el problema de los peligros
de los antibiéticos, ha adquirido su maxima jerarquia. Menciona-

%

60 FIG. 6. — Estudio
de 17000 necropsias
5, desde 1928 hasta
195 , mostrando la
I""-.-‘ incidencia de infec-
cién en 4 periodos:
1) no antibacteria-
nos,; 2) sulfatera-
pia; 3) antibiotico-
terapia hasta 1955;
4) desde-1955 mues-
tra el aumento de
las infecciones.
] Afio (Segin Foster).

nes

20 ||/

- o antibacterie-—7

remos brevemente, las reacciones graves determinadas por su ad-
ministracion abusiva,

Reacciones anafildcticas. Son producidas con mayor frecuen-
cia por la peniciilna y, segiin Herrel (%) con una mortalidad del
10 %.

Reacciones sanguineas. La aplasia medular se observa en
especial, con la cloromicetina Lesiones digestivas. Determinadas
con los antibi6ticos de amplio espectro por la eliminaciéon de la
flora intestinal normal, adquiere su maxima severidad en la en-
teritis necrotizante aguda. (*3). Su mortalidad es del 40 % y el
analisis de esta temible complicacién ha sido realizado en nuestro
medio por Valls, Suiffet, Ab6 y Praderi.

Lesiones renales. La bacitracina y la neomicina producen es-
te accidente.

Septicemia estafilococcica. Es la mas grave de las complica-
ciones. El uso indiseriminado de los antibiéticos ha creado cepas
de estafilococos antibiético-resistentes de gran poder patégeno.
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constituyéndose en los agentes responsables de la septicemia es-
tafilocéccica. Hasall y Rountree (**) refieren una mortalidad del
77 % y Hitchcock la responsabiliza del 13 Y de las muertes por
infecciones de las heridas. El 47 % de las septicemias estafilococ-
cicas son de origen hospitalario y este hecho se explica porque el
paciente al ingresar al hospital o durante su estadia, se hace
vulnerable a los gérmenes resistentes hospitalarios. (39).

El enunciado de que, una parte fundamental del tratamien-
to médico, la hospitalizacién, (*) se ha convertido en un peligro
de muerte para el enfermo, responsabiliza a la organizaciéon hos-
pitalaria y a los cirujanos, del uso profilactico de los antibié-
ticos. (%),

Antibioticoterapia como sustituto de la técnica aséptica. La
relajacion gradual en las normas relativas a las técnicas qui-
rurgicas, relajaciéon estimulada por el pensamiento de que, aun-
que se instalara una infeccion, la misma podria ser facilmente
controlada por los antibidticos, ha determinado el creciente au-
mento de las infecciones. (*%). Esta posicién tan irreal del espiritu
crea un empleo irracional de los antibidticos a través de los
afios. En forma unanime es condenado y reprobado el uso pro-
filactico de los antibi6ticos. (*9).

Resulta obvio que los microorganismos no seran derrotados
por el uso generalizado de cada antibiético nuevo, ya que de ello
deriva la aparicion eventual de cepas de mayor resistencia.

ENUNCIACION DE LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
ADOPTADOS PARA COMBATIR LAS INFECCIONES

I) MEDIDAS PREOPERATORIAS
En el preoperatorio, el esfuerzo se orientara en obtener:
1) hospitalizaciéon breve; ('*)

2) correcto balance general del paciente, con especial aten-
cion en la anamnesis para determinar la existencia de reaccio-
nes anafilacticas a los antibiéticos o el uso de coérticoesteroi-
des; (17)

3) lavado diario de la piel de la zona operatoria.
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II) PRINCIPIOS OPERATORIOS

Durante el acto quirdrgico se deben cumplir los dos postu-
lados basicos de la cirugia: la técnica atraumdética y la técnica
aséptica. (°8). Para ello es fundamental:

1) la preparacién cuidadosa de la piel; (?%) (**) (*°)

2) la téenica de no tocar la piel;

3) el lavado profuso de los tejidos con suero fisiolégico
tibio;

4) cierre de las heridas sin tensién;

5) apoésito compresivo y oclusivo.

No realizar operaciones de urgencia en Sala de Operaciones
electivas. (%2).

II1) MEDIDAS PO TOPERATORIAS

El problema fundamental radica en evitar la infeccién cru-
zada, para lo cual es imprescindible una técnica de curacion
aséptica (%°) y el aislamiento del infectado. (7).

IV) USO RACIONAL DE LOS ANTIBIOTICOS

Para su empleo correcto es necesario limitar sus indicacio-
nes:

1) en el preoperatorio, se utiliza en la cirugia contamina-
da en aquellos casos, que es necesaria la reduccion de la flora
bacteriana ambiental: en la cirugia de colon, en la cirugia bron-
copulmonar. Con ello se disminuye la agresividad de los agentes
contaminantes.

2) durante la intervencion se limita su empleo, a la ad-
ministracién local de Bacitracina (3?) o Sulfas en el cierre de las
heridas de gastrectomias, esofagectomias, colectomias.

3) en el post-operatorio, se emplean unicamente en lesio-
nes infectadas, en procedimientos extensos sobre el pulmén o
mediastino, y en la cirugia cardiaca y vascular.

En suma, se condena su uso en la cirugia aséptica, en la ci-
rugia biliar y gastroduodenal, empleandose el antibiético espe-
cifico de acuerdo al estudio de la flora bacteriana y de su sen-
sibilidad.
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V) MEDIDAS ECONOMICAS

Aunque los centros quirturgicos tienen el deber teérico de
interrumpir todas las vias de infeccién, la economia exige adop-
tar primero aquéllas que produzcan el mejor resultado. No es
adecuado ni sensato, instalar sistemas de esterilizaciéon de aire
en un hospital, donde el material infectado se mezcla con el lim-
pio, donde el enfermo infectado convive con el no contaminado,
donde se limpian las salas mientras se curan enfermos, donde
el personal con lesiones sépticas contintian en servicio. En la
practica se violan regularmente todos estos aspectos de rutina
hospitalaria. Por consiguiente, la medida econémica méas impor-
tante de los centros hospitalarios es evitar la wviolacion de las
normas fundamentales de asepsia ya enunciadas. Para remarcar
su valor, mencionaremos la experiencia del Hospital General de
Minneapolis, en el cual el exceso de hospitalizacién por infeccién
de la herida fue de 40 dias por enfermo, lo que significa 1300
délares por enfermo. Seria interesante conocer cuanto repre-
sentan econémicamente las infecciones en nuestros centros hospi-
talarios.

Otras medidas econémicas complementarias son las inhe-
rentes al material quirdrgico y a la estadia hospitalaria. Con res-
pecto al material quirérgico es fundamental su clasificacion, pa-
ra no agravar la economia hospitalaria. Dado que todo material
infectado debe ser incinerado, hay que realizar su separaciéon
inmediata y absoluta. Si a ello agregamos que, en general, sélo
un tiempo de la operacién es séptico, surge inmediatamente la
necesidad de un método que permita cumplir este objetivo. No-
sotros hemos adoptado el método de los baldes: celeste para el
material usado en la preparacién del equipo quirirgico( compre-
sas de secarse las manos, sobre de los guantes) ; blanco para el
material usado en las intervenciones ‘“limpias” y en los tiempos
asépticos de las contaminadas; y, rojo para recoger el material
infectado.

Ademas otra medida de valor es la utilizaciéon de campos
de papel en las operaciones sépticas graves (drenaje de abcesos,
empiemas).
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Con respecto a la estadia hospitalaria, hemos reducido la
permanencia de los enfermos a 12 dias y medio promedialmente.
Dado que la estadia prolongada preoperatoria constituye un per-
juicio econémico para el hospital y un grave peligro para el en-
fermo, su reduccién es imperiosa. Una coordinaciéon perfecta
entre los servicios de policlinica, laboratorio y radiologia, per-
mite cumplir este objetivo. El alta precoz post-operatorio se rea-
liza bajo severo control domiciliario, no otorgando altas preco-
ces con febricula, porque en nuestra experiencia, presentan com-

plicaciones de la herida en un gran porcentaje de casos.

VI) MEDIDAS DE RESPONSABILIDAD DE LOS CENTROS
HOSPITALARIOS

De acuerdo a lo expuesto, poca duda puede caber sobre la
necesidad de la formacion de comisiones para el control de las
infecciones (%®). Pero ¢ ellas han solucionado los distintos aspectos
de la practica hospitalaria violatorios de las normas de asepsia
ya enumeradas? Creemos que no. La solucion del problema de
las infecciones operatorias debe buscarse en la elecciéon de una
persona, sobre la cual debe recaer toda la responsabilidad de
este problema. Como dice Colebrook, () es imprescindible para
asegurar el éxito de esta misién, que la responsabilidad recaiga
en una sola persona.

Para concluir transcribiremos algunos parrafos de The Lan-
cet: “ESTA ACCION PROPUESTA HACE A OS ES REQUE-
RIDA HOY PARA FISCALIZAR EL CRECIE TE ESCAN-
DALO DE LA I FECCION HOSPITALARIA, ESCANDALO
QUE . OS SE TIMOS INCAPACES DE PREVENIR POR EL
PROCESO DE AUTOEDUCACION Y AUTODISCIPLINA”. (52)

SUMARIO

1) Se analiza la experiencia en infecciones operatorias de un
Servicio de Cirugia de 48 camas, en 617 operaciones reali-
zadas en el curso de 1960.

2) Se clasifican las heridas operatorias en “limpias’, contami-
nadas e infectadas.

- 377 —



3)

4)

5)

6)

()

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Los porcentajes de infeccion son del 2,2% en operaciones
“limpias” y del 10% en las contaminadas .

Se estudian los factores condicionantes de las infecciones
quirargicas, relacionadas al preoperatorio, al acto quirurgi-
co y a los cuidados postoperatorios de la herida.

Se enuncian los principios fundamentales adoptados en la
lucha contra las infecciones, cada uno de los cuales cons-
tituyen un eslabén indispensable, para interrumpir los vec-
tores de la infeccion,

Se sefiala el hecho de que, precisamente en una época que
poseemos medios terapéuticos eficaces contra la mayoria de
las enfermedades infecto-contagiosas, se suceden las voces
de alarma sobre el peligro de las infecciones durante la es-
tadia hospitalaria. Es, segin la feliz expresion de Stolte,
como si hubiéramos retrocedido a los tiempos de LISTER,
hecho éste que responsabiliza y acusa a toda la clase médica
en su produccion.

Se destaca la obligaciéon del cirujano de requerir el fiel
cumplimiento de los principios de la técnica aséptica y atrau-
matica, a cada miembro de su equipo, para proteger su te-
soro mas valioso: el enfermo.
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Prof. Yannicelli. — Yo diria que por suerte no tenemos que mon-

tar un equipo tan exigente, porque de lo contrario la economia a que
se referia no estaria planificada, ni podriamos haber realizado todo lo
que hemos hecho en los distintos Servicios. Yo, cuando veia que hacianw
las curaciones con tunica estéril, me preguntaba cudantas tunicas estéri-
les iba a encontrar en el Servicio  de Urgencia del Hospital Pereira Ro-
ssell, y-vefa ‘que apenas nos alcanzaban algunas para operar, campo que
tampoco tenemos. A pesar de todo por qué no hemos revolucionado el
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ambiente, por qué no nos hemos levantado nosotros a armar un escan-
dalo .por eso. Porque no veiamos realmente ninguna cosa extraordinaria
en materia de infeccion. Es decir que nosotros, si juntibamos nuestras
estadisticas, yo no creo que sean mayores que esas. De manera que
vo hago el elogio, hago el elogio del trabajo, de lo que significa, porque
todos tenemos que estar dentro del perfeccionamiento. Pero evidente-
mente la realidad nos debe colocar en un plan de realizaciones dentro
de los medios que tenemos. Por ejemplo, cuando se dice que hay que
lavarse diez minutos, yo le pregunto aqui a los cirujanos cuantos se
lavan 10 minutos. Yo nunca me lavé 10 minutos, ni pienso hacerlo. Yo

creo que es exagerado eso, quiero decir que el que quiera hacerlo lo

hace, pero yo no pondria un término asi, ‘“‘Hay que lavarse 10 minutos’,
porque uno de repente ve a una persona que esta laviandose 10 minutos,
y estd cumpliendo una norma, pero yo no creo que sea necesario. Yo
diria que hay que lavarse bien, un tiempo prudencial, sin ser 10 minu-
tos. Lo mismo el cuidado de las heridas. Ahora, con respecto a las in-
fecciones, un tema que aqui no lo -podemos hablar porque nosotros te-
nemos este problema, sobre todo en el nifio y mas que nada en el
lactante y en el recién nacido, que no estd precisamente predispuesto a
defenderse contra las infecciones, y entonces el problema es mas dificil
todavia, porque el campo operatorio es chico, no podemos desplazar al
anestesista que tiene que tener muchas veces a un recién nacido intu-
bado, se precisa un cirujano, un ayudante, de manera que las dificulta-
des son asi mayores. De manera que lo vemos bien y lo advertimos y
tratamos de paliar todas las posibilidades. Y realmente no nos encon-
tramos con situaciones asi, lamentables, como pareceria deducirse de la
facilidad de la contaminacion de las heridas. Nosotros en general no
dejamos abiertas las heridas de la fosa iliaca derecha. Es un tema que
hemos ‘discutido muchas veces. Drenamos el Douglas, de manera que
drenamos el peritoneo, todos los planos donde pasa el tubo, usamos an-
tibiéticos por espacio de 2 o 3 dias y no usamos mas, y practicamente
no tenemos flemones de pared. De manera que los hemos suprimido, an-
tes los teniamos, ahora no los tenemos mas. Es excepcional el caso.
Quiere decir entonces que hay una realidad que nos esta diciendo un
poco con la clinica que, por suerte, sin llegar a esterilizar demasiado
con los medios que tenemos, el problema de las infecciones vamos pu-
diendo actuar con bastante prudencia y con bastantes realizaciones po-
sitivas. Por ejemplo, el problema de los antibiéticos es evidente. Dando
antibioticos nosotros creemos que propendemos a la infeccion estafilo-
cocica. Pero es un problema muy serio. Hasta donde podemos, un enfer-
mo que tiene por ejemplo en un nifio un estado respiratorio. Le vamos
a dar antibiético o no le vamos a dar antibiético. Es el viejo problema
que nosotros lo vemos en los médicos con mas repercusién que en caso
de la cirugia, cuando ellos saben que por haber evitado a veces en una
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rinofaringitis un antibiético, después aparece una etapa mayor de una
meningitis, una meningeoencefalitis y se culpa si hubiéramos dado an-
tibioticos, etc., etc. Es el viejo problema, todos podemos opinar con
alguna experiencia. Yo felicito entonces al autor, es un trabajo que me
parece que hace muy bien presentarlo a la Sociedad de Cirugia de vez
en cuando. Ahora yo le preguntaria con respecto a infeccion del local,
qué es lo que le ha dado mas resultado. La otra vez el Dr. Gregorio de
la misma Clinica habléo de que el formol lo habian practicamente des-
cartado y que le habia dado mucho resultado el lavado de pared. Tengo
mucho interés en saber, para ver que aplicaciones practicas podemos
tener.

Dra. Murguia de Roso. — Yo también deseo felicitar al Dr. Cazaban
por su trabajo tan bien documentado y desearia agregar que yo creo
que €l se ha referido sobre todo a las infecciones llamadas Banales, pe-
ro nosotros hemos tenido oportunidad de ver desarrollar en el post-
operatorio inmediato tétanos graves en enfermos operados de vesiculas,
de varices, de hernias, de césarea, y todos los que recordamos fueron
enfermos que fallecieron. De manera que también es bueno recordar esto
del lavado de la piel y la vacunacién pre-operatoria de algunos enfer-
mos no urgentes, que por el tipo de operaciéon o por su profesion pu-
dieran estar expuestos especialmente al desarrollo de un tétanos post-
operatorio que, desde luego, trae siempre grandes problemas para el ci-
rujano y para el Centro Quirtrgico. En cuanto al cierre de las heridas
o0 a dejarlas abiertas, también estamos de acuerdo con el Dr. Yannicelli
y nosotros las peritonitis que operamos en la puerta de nifios del Hos-
pital Pereira Rossell que son muchas, siempre dejamos ia herida cerrada
sin tener accidentes importantes. Si dejamos drenaje, lo sacamos por la
misma incision y después cerramos la piel. En las peritonitis hematoge-
nas, la piel la dejamos totalmente cerrada, sin drenaje y en las cura-
ciones utilizamos por lo general, cuando se deja drenaje, el caldo an-
tipiogeno del Instituto de Higiene, sobre todo en el tratamiento de la
infeccion piocidanica, que nos ha dado muy buen resultado. Nada mas.

Dr. J. P. Otero. — Es evidente que este tema es de un apasionante
interés para todo cirujano, y que todo el mundo tiene su opiniéon for-
mada y su punto de vista.

Yo quiero decir algunas pocas cosas no més. En primer lugar, creo
gque el tema es demasiado vasto, demasiado amplio; en realidad, para
poder tratarlo con comprension habria que discriminar los distintos pro-
blemas, las distintas situaciones.

Yo me quiero referir particularmente a una situacion; a la situacién
de una herida operatoria aséptica, no infectada, y donde el cirujano debe
proponerse como meta absoluta el cierre por primera intencién. Es de-
cir, que yo voy a hablar particularmente, no de las operaciones que en
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realidad por si mismas arriesgan la infeccion, por su magnitud, porque
son infectadas de por si, etc., sino particularmente de las heridas ope-
ratorias que podriamos llamar simples, si se quiere, y que sin embargo
pueden conducir a infecciones. Como lo he dicho, no deben en principio
conducir a la mas minima infeccién, v deberian todas cerrarse por
primera.

Tengo en este sentido del cierre primitivo de las heridas asépti-
cas, como maestro maximo a quien admiro profundamente, a W. S. Hals-
ted. Healsted a su vez admiraba profundamente a Kocher, de quien decia
que le llamaba la atencién que todas las heridas o una gran cantidad
de heridas, le cerraban por primera. Recordemos que Halsted v Kocher
actuaron desde 1890 hasta 1920 mdas o menos.

Ahora, jerarquizando los valores, o los principios en que se basan
estos resultados, yo diria desde luego, que en primer lugar dependen
de una esterilizacién correcta. En ese sentido, yo creo que en nuestro
medio la esterilizacion se hace bien, con esta sola anotacion dudosa de
mi parte, respecto a la intolerancia frecuente de los hilos no reabsorbi-
bles, 1o cual no puedo dejar de pensar que corresponde, en parte por lo
menos, a defectos de esterilizacion o de conservacion de lo esterilizado.
Siempre dudo un poco de como estidn esterilizados los hilos no reabsor-
bibles, porque en algunos lados, en algunos sanatorios u hospitales los
hilos no reabsorbibles son tolerados bien por los pacientes y en otros
lados en cambio dan lugar a dificultades y molestias. Es una cosa que
me llama la atenciéon en este sentido.

Dejando de lado este aspecto de la esterilizacion, que yo creo que
en general es correcto, y que en realidad corresponde a los técnicos de
esterilizacion, quiero referirme particularmente a los factores que creo
son fundamentales en-el cierre per priman de las heridas, factores que
dependen fundamentalmente, a mi modo de ver, de la operaciéon ¥ del
cirujano. Y creo que esos principios fundamentales estan perfectamen-
te codificados desde hace 40 o 50 afios, desde la €poca de Kocher vy
desde la época de Halsted, y que hay una técnica conocida en E.E.U.U.
como técnica de Halsted, que consiste fundamentalmente en una cirugia
atraumatica, en una hemostasis perfecta, en usar los hilos mas finos
posibles, en no aprisionar los tejidos en masa provocando necrosis, en
no hacer decolamientos extendidos, etc. Y hay una biografia de Cushing
que lei hace poco, en la cual él decia que habiendo trabajado en los
primeros -aifios de su carrera en Boston, en donde los cirujanos hacian
gala de extirpar un seno en veinte minutos, le chocé profundamente
cuando llegé a la Clinica de Halsted que éste demorara cuatro horas y
media, y que le dijera después de terminar, 'que dejara 10 dias la he-
rida sin curar. Pensé entonces el olor que tendria esa herida al cabo
de esos 10 dias. Sin embargo, con su gran sorpresa, a los 10 dias la
herida estaba cerrada perfectamente sin ninguna incidencia. Cushing se
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convencié6 muy pronto de los principios fundamentales de la Cirugia se-
gun Halsted y los aplicd integramente a la neurocirugia, de la cual todos
sabemos que fue el promotor indiscutido y que se basa precisamente en
esa técnica de precision, de cuidado particular con los tejidos, de he-
mostasis absoluta, etc.

Con esto quiero decir fundamentalmente que Ia infeccién en una
herida aséptica depende mas que nada de la técnica quirurgica que se
emplea, ¥ que el destino de la herida esta trazado desde el momento
de dar el ultimo punto de la piel y ‘de poner la curacion aséptica en
ella. Los cuidados post-operatorios de este tipo de heridas asépticas, cui-
dados meticulosos, de una prolijidad digamos exigente, es conveniente,
pero comparto completamente con el Dr. Yannicelli el punto de vista de
que me parece a mi completamente exagerado el hecho de sostener que
¢S necesario curar a los enfermos con todo ese dispositivo de asepsia, de
esterilizacion radical, que se ve en esas fotografias y que a mi me
llama profundamente la atencion. Yo no creo, estoy completamente con-
vencido de ello, que el cierre per priman de las heridas depende de que
se recurra a procedimientos tan complejos en el tratamiento post-opera-
torio. Estoy convencido de que el destino de las heridas depende de un
acto quirurgico bien conducido, ajustado a las reglas clasicas de la ci-
rugia.

Dyr. Venturino. — Yo queria hacer una acotaciéon al margen de lo
que acaba de decir el Dr. Yannicelli y la Dra. Murguia de Roso, relativo
a los cirujanos que dicen tener pocas o ninguna infeccion de las heridas
quirurgicas. Y es que actuando nosotros en muchos medios sanatoriales
en donde actuan muchos cirujanos, yo diria que un 10 9% de los cirujanos
curan sus heridas. Y he visto que el 909% o el 809% hkacen curar sus
heridas por el personal hospitalario o por el personal de enfermeria;
desde luego ignoran en muchos casos si sus heridas se han infectado o
no, ignoran en su totalidad la evolucion de sus heridas. De modo que
en esos casos yo creo que no corresponde, desde luego, que esos ciru-
janos opinen en cuanto al porcentaje de evolucion de sus heridas ope-
ratorias.

Br. Gregorio. — Esta interesantisima comunicacion del Dr. Cazabin
es un trabajo de alto contenide doctrinaric y que desde luego, compar-
timos integramente, puesto que con las mismas orientaciones tratamos a
nuestros enfermos, y con los Dres. Venturino y Rios por otra parte, nos
repartimos el cuidado de estos enfermos, ya que somos los asistentes ha-
bitualmente encargados, de vigilar la evolucion de las heridas operatorias.
NDebemos manifestar que pueden alarmar algunas de las cifras que se ofre-
cen, pero que ellas son el fruto de una honesta experiencia adquirida en
2] cuidado diario de todos nuestros enfermos. Nunca el interno, ni siquie-
ra el Jefe de Clinicas de las salas nuestras se encargan de la vigilancia
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de las heridas operatorias. Porque nuestro control es muy exigente las ci-
fras de infecciones quirurgicas que registramos son altas.

Coincido con el Dr. Venturino en que los colegas que dicen no tener
mayormente infecciones, si vigilaran el 100% de sus heridas operatorias,
tendrian realmente cifras alarmantes. No digo mayores ni menores a las
nuestras, pero‘ digo sf, que llegarian a la conclusién de que los enfermos
se infectan, aun los operados en las mejores condiciones. Yo creo que todo
esto tiene que hacerse sobre numeros, y con numeros se manejan todos
aquellos que han servido para que utilicemos su experiencia y saquemos
conclusiones. Asi, por ejemplo, el Lancet del mes de Junio de 1960, pre-
centa un trabajo realizado en todos los hospitales de Gran Bretafia. Se
ha tomado la evolucion de 75.000 operados en los diversos centros qui-
rurgicos de las Islas Britanicas, y se llega a la conclusion, de que de!
10 al 37% de los enfermos operados, tienen sus heridas infectadas. Del
10 al 37% en Gran Bretafia! Fijensa Uds. que esas cifras son mucho mas
altas que las que ha presentado el Dr. Cazaban hoy, pero son cifras que
se basan sobre un conocimiento exacto sobre cual es el preblema de la
infeccién. Se le llama enfermo infectado a todo aquel que no sé6lo llega a
la supuraciéon, sino a aquel cuya piel se pone ruborosa, roja, aquel a quien
se le infecta los alrededores del punto. Con ese concepto nos manejainos.
En cuanto al problema de los gastos a que se referfa el Prof. Yannicelli,
he de expresar lo siguiente, que si bien es cierto que en este momento no
se cuenta en Salud Publica —que es el lugar en donde trabajamos prac-
ticamente todos los que aquf nos encontramos— aparte de los otros luga-
res de asistencia privada, nosotros entendemos que los gastos por materia
de hospitalizacion son mucho mas altos que aquellos que puede significar
el tener un complemento de tunicas, de guantes, de material de curacio-
nes, para preservar la infeccion, ete., mucho mayor que el que hay en el
momento actual. Si se tiene en cuenta que la asistencia en los centros
hospitalarios, en este momento es de § 30.00 por enfermo, y si se pien-
fa que un enfermo internado por una colecistectomfa con una evolucion
normal no debe estar internado mas de cuatro o cinco dias, en tanto,
cuando se infecta y cuando supura, esti a veces meses, se llega a la con-
c¢lusién de que el ahorro debe de lograrse por este conducto y no por el
de no estar provisto del material suficiente. Yo sé que la situacién es pau-
pérrima para Salud Publica, pero uno asiste a veces a situaciones peno-
sisimas. Hace pocos dias yo tuve que concurrir al Hospital Pereira Ro-
ssell a una Sala de Ginecologfa a hablar con una persona de mi amistad
¥y que estaba operando. Entonces la enfermera me invité a que pasara a
ja sala contigua a la de operaciones vestido de calle como yo me encon-
traba. Realmente, después de vivir en un ambiente como el que vivo.
donde tenemos especial cuidado en la Sala de Operaciones, me parecio
Ggue era una profanacién, una invitaciéon a. la profanacion realmente la-
mentable la que se me ofrecia. En esa sala de operaciones que vo pude
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ver a través de un vidrio, ni el cirujano ni los dos.ayudantes tenian gorro
ni tapabocas y tampoco tenian botas, porque no habia. Bien, yo no quiero
citar los nombres de los colegas que estaban realizando ese acto operato-
rio. Creo que ese es un pobrisimo espectiaculo, creo que si no contamos
con lo imprescindible no se puede operar. En 1961, operar en esas <COnv
diciones no es ninguna manera de ofrecer a nuestros enfermos las debi-
das garantias, ni es estar poseido de las responsabilidades suficientes co-
mo para cumplir un acto quirtrgico en condiciones de elemental suficien-
cia, de elemental capacitacién, no digo ya técnica sino de responsabilidad
moral sobre lo que se va a realizar. Yo creo que los cirujanos tenemos
la obligacién de poner el acento como corresponde y solucionar este pro-
blema. Y demostrarle a Salud Publica que nosotros vamos a ahorrar con
nuestra conducta, que no vamos a gastar mas dinero, sino que vamos a
ahorrar muchisimos pesos siguiendo esta politica y que vamos a ‘cumplir
mejor con nuestra condicion de médicos. Por otra parte, el Dr. Cazaban
manifest6 que se eliminan aquellos campos contaminados, y efectivamen-
te se eliminan cuando la operacién se realiza en un enfermo que no se
supone previamente que sea una fuente de contaminacién, porque cuando
¢ estd seguro de que se va a contaminar este campo, no se utilizan cam-
pos de lienzo sino de papel que se incineran de inmediato y que, desde
luego ahorran por ese conducto material. Nosotros creemos que la cons-
titucién del equipo también tiene un valor extraordinario en los buenos
resultados que se obtienen en la clinica en que trabajamos, en materia de
infecciones quirurgicas. El equipo no puede estar librado a una consti-
tucién fortuita a lo que se consiga en determinado momento, debe ser
preparado con anterioridad, deben ser perfectamente distribuidas las per-
sonas y debe contar con el numero suficiente de colaboradores el ciru-
jano. No puede hacer una colecistectomia, ni una gastrectomia, como la-
mwentablemente muchas veces vemos en ciertos lugares, realizada ‘‘tete a
tete”’. Eso es la negacién de la realidad quirargica. Debe contar con
una instrumentista debidamente capacitada y debe el anestesista y el
transfusionista y el personal que atiende la sala, tener conciencia bac-
teriolégica y estar munido del equipo que le permita ofrecer responsa-
bilidad para garantizar el acto quirurgico. Podriamos hablar en materia
de infecciones quirurgicas en forma muy extensa; no queremos hacerlo
para no cansar, pero si quiero referirme finalmente a un capitulo, y es
el de los antibiéticos. Nosotros creemos que el uso indiscriminado de los
antibidticos, eso si, gasta mucho dinero, se tiran muchas divisas por ese
conducto y no se le ofrece ninguna garantia al enfermo. Las garantias
deben darse por la observancia de las normas de asepsia perfecta, que
nos van a brindar mucho mas seguridad en el trato de nuestros enfer-
mos. El uso indiscriminado de los antibiéticos ha conducido a verdaderos
desastres en lo econ6mico y fundamentalmente en el capital humano.
Nosotros entendemos que los antibi6éticos hay que suministrarlos cuando
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estan indicados y nunca como profilacticos. Como profilicticos estan

todas estas medidas y todas las otras que se puedan adoptar para ga-
rantizar el acto quirtrgico. A los efectos hemos de ser totalmente ca-
tegoricos. Las primeras estadisticas realizadas en nuestro medio, con res-
pecto a la sensibilidad de la penicilina frente al estafilococo dorado arro-
jaba un resultado del 979 de cepas estafilocdcicas sensibles. Cuando en
1951 Meleney ofrecié una conferencia aqui en esta Sociedad de Cirugia se
hizo un computo y habfa descendido, fijense Uds., del 979% al 5%. Es de-
cir que el 959 de las cepas estafilococicas se habian hecho resistentes a
la penicilina. Y eso que ocurrié con la penicilina ocurre con toda la gama
de antibidticos. Si la kanamicina en este momento es capaz de resolver
2] problema de muchas estafilococias, estoy convencido que dentro de uno
o dos afios cuando se haya extendido su uso volveremos a la situacién
de la penicilina. Y un dia nuestro arsenal terapéutico habra desapareci-
do por el mal uso que hemos lhiecho de él. De manera que entendemos que
debe ponerse énfasis en la consideracion de este problema y buscarle las
soluciones que solo un correcto conocimiento de la biologia del individuo
y de los microbios pueden permitirnos alcanzar. Nada mas.

Dr. Cendan: Este realmente es un problema que daria para una dis-
cusion extremadamente larga si se fueran a tocar todos los puntos que
merecerian ser considerados. Me voy a referir exclusivamente a la in-
feccion en las heridas operatorias porque creo que se ha exagerado al
respecto. Yo creo que cada cirujano que tiene una actuacion de unos
cuantos aifios, tiene suficiente experiencia como para saber cuales son los
elementos fundamentales en el manejo de las heridas operatorias y estoy
completamente de acuerdo con todo lo que ha dicho el Dr. Cazaban
al respecto de las operaciones asépticas y bien regladas. Pero voy un poco
mas lejos. Nosotros henios tenido que actuar muy intensamente eun ci-
rugia de urgencia y hemos tenido que dctuar en medios donde las coun-
diciones de asepsia ofrecidas para la intervencion no eran siempre da
suficientes garantias. En el curso de mas de veinte afios, podemos contar
con los dedos los casos de enfermos operados de urgencia por procesos en
donde la infeccién era, si no existente, por lo menos potencial, en que
hayamos tenido que lamentar el cerrar por primera la herida operatoria
al terminar la intervencién. Y tal ha sido nuestro aprendizaje en ese as-
pecto que en el momento actual somos extremadamente parcos en mate-
ria de drenaje, no solo de la cavidad peritoneal, sino también de las he-
ridas. El cierre primario de las heridas en cirugia de urgencia, para no-
sotros ha sido efectivo en un porcentaje enorme de casos. No quiero de-
jar de reconocer que en algunas situaciones pueden observarse abscesos.
pequefias supuraciones o estados inflamatorios post-operatorios de la he-
rida, pero que a mi criterio no justifican el dejar para un segundo tiempo
-] tratamiento de esa herida, dejandola ampliamente abierta o drenandola,
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lo cual constituye muchas veces un inconveniente mas que una ventaja.
Respecto a la incidencia de infecciones, creo que aparte de los factores que
han sido enumerados en este momento, existen dos que tienen valor a consi-
derar. Uno se refiere al hacinamiento, no s6lo en las salas de hospitaliza-
cion y en las policlinicas, sino el hacinamiento en lo que se refiere al
numero de intervenciones que se realizan diariamente en una sala de
operaciones y el hacinamiento en.lo que se refiere al nimero de personas
que actuan en ella. Las diferencias flagrantes que hay en la evolucién de
las heridas de los enfermos que nosotros tenemos que tratar en institu-
ciones particulares, en donde el nimero de intervenciones es restringido,
v donde los enfermos estin en condiciones de alojamiento adecuadas, es
completamente diferente a lo que sucede en los hospitales. Ese es un fac-
tor, a mi criterio muy importante. El otro factor al que creo no se le da
el lugar que le corresponde, es el de la manera de realizar la curacién de
las heridas. Nosotros entramos al hospital en la época en que la curacion
de la herida era un rito que se iniciaba a las 24 horas siguientes al acto
operatorio y se- continuaba diariamente -durante todo el post-operatorio
que era prolongado y muchas veces por eso. En el momento actual y des-
de hace muchos afios, tenemos como norma el realizar la cura oclusiva
de la herida en el momento de terminar la intervencién, cura oclusiva
que no tocamos, salvo la existencia de drenaje, hasta que suponemos que
la herida esta cicatrizada. Es decir que nosotros levantamos la curacion
habitualmente entre el 60. y el 8o. dia. Solamente se cambia de curacion
cuando ha habido exudacion o hemorragia que moja el apodsito y que
obliga al cambio. De lo contrario, estando la curacion seca permanece
en su sitio hasta que la cicatrizacién se termina. Y a propdsito de esto.
siempre recuerdo una ensefianza del Dr. Garcia Lagos, que cuando nos
preocupabamos mucho por curar una herida nos decia: ‘“No tengan miedo,
a las 48 horas en una herida se pueden sembrar materias fecales, porque
el tejido de granulacion se encarga de que no prospere’. Yo creo que
eso que el Dr. Garcia Lagos lo decia como una exageracion para dar su
ensefianza de la potencialidad que tiene una herida que evoluciona bien
en el sentido de evitar la infeccién, es la razon por la cual uno puede
proceder en esa forma. Creo que el no curar las heridas exageradamente
en el post-operatorio significa ademés de un ahorro muy grande en ma-
terial y de confort para el enfermo, el evitar un ntimero cierto de supu-
raciones. Y también creo, a propdsito de lo que acabo de decir respecto
a las posibilidades de defensa de una herida después de ciertas horas, que
todas esas precauciones excesivas en materia de asepsia a que se'ha hecho
referencia hace un momento, tienen una razon, yvo no sé hasta qué punto
justificable. Nosotros curamos nuestras heridas v en este sentido quiero
hacerle una aclaraciéon al Dr. Gregorio; nosotros curamos personalmente
nuestros enfermos, tanto en el Centro de Asistencia del Sindicato Médico
como en Impasa, vy no tenemos ocasion de observar infecciones serias.
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Practicamente: todas las heridas curan por primera intencion. El tunico
problema que se nos presenta realmente en forma importante, y que nos
preocupa y no le hallamos soluciéon pero no siempre se puede elegir el
material de suturas, es al que se harreferido el Dr. Otero. Es el de los
hilos no reabsorbibles que provocan supuracion y que prolongan muchas
veces el post-operatorio en forma inusitada y a veces en forma seria, obli-
gando incluso a reintervenir la herida para quitarlos.

Por eso hemos buscado en otros materiales que no provoquen las
reacciones a que dan origen el lino, la seda y el algodon, la solucion de
este problema, y creemos que lo hemos conseguido en gran parte. Usamos
para las suturas profundas, en todo lo posible material reabsorbible (cat-
gut simple, cromico de 20 o 40 segun los casos) y cuando que-.
remos suturar con material no reabsorbible, usamos desde hace muchos
anos los sintéticos del tipo Zytior, o la simple tanza de Nylon. No com-
prendo porqué no se ha generalizado su uso, ya que en cuanto a toleran-
cia, resistencia, facilidad de esterilizaciéon, y aun precio, resisten venta-
josamente la comparacion con cualquiera de los otros materiales de sutura.

Corresponde agradecer al comunicante el haber traido este tema a
la. Sociedad, que ademdas de su valor intrinseco, ha promovido una inte-
resante discusion y ha permitido volver sobre conceptos que por sabidos
suelen ser olvidados y que conviene siempre recordar.

Dr. Piquinela: Yo habia pedido, Sr. Presidente, que este trabajo
quedara en discusion, por entender que la trascendencia del mismo lo
justifica ampliamente. Y mis primeras palabras van a ser parg expresar
en publico, 10 que ya tuve oportunidad de decirle al Dr. Cazahan perso-
nalmente, y es felicitarlo, no solamente por la indole del trabhajo, sino
también por la manera como fue expuesto, felicitacion que hago exten-
“giva al Prof. Larghero, que es el inspirador de este trabajo y de otros
trabajos similares que se han traido a la Sociedad de Cirugia. Creo que
es un tema de importancia excepcional y que es de verdadera utilidad
alertar periodicamente a los cirujanos sobre este problema. Las infeccio-
nes quirurgicas son indiscutiblemente frecuentes. Uno ha llegado a pen-
sar que no las tiene quien no opera y cree no tenerlas nunca quien no
cura sistematicamente a todos sus operados. Desde luego seria errdémeo
admitir que un porcentaje de infecciones deba acompaifiar siempre a las
heridas quirurgicas y propender a que ello llegue a ser el 0 %, es lo que
nos debe preocupar a todos. Por eso, como hay el riesgo de subestimar
detalles, que tal vez de detalles no tengan mdas que el nombre y de sub-
estimar los riesgos de la propia infeccién, es que creo que comunicacio-
nes como éstas son extremadamente saludables, maxime en un medio co-
mo el nuestro, donde hay que pedir cien para obtener, cuando se ob-
tiene, uno. Comparto totalmente la finalidad del trabajo. En lo tunico.
que difiero es en la manera diriamos de obtener algunas cosas, pero
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el que uno las haga de manera diferente, no supone para mi mengua
alguna de la importancia. del problema. Se puede diferir. en el medio de
alcanzarlas pero en la finalidad estoy completamente de acuerdo, y sobre
todo en la trascendencia del problema.

Desde luego, no es una exposicion facil de discutir. Habria que leer-
la cuidadosamente y son tantos los puntos que el Dr. Cazaban tratd, que
hacer una discusién, pormenorizada, es practicamente imposible. Sin em-
bargo, me voy a detener y muy brevemente en algunos aspectos. Tengo
la impresién, la conviccion diria- de que la mayoria de las infecciones
quirurgicas son aportadas en buena parte por la mano del cirujano o de
lo que él1 maneja. El Dr. Cazaban hizo énfasis, y estoy completamente
de acuerdo con él, en el lavado de la piel especialmente en la prepara-
ciéon de la piel en cierto tipo de operaciones, sobre todo en operaciones
vecinas al perineo, la region inguinal, la region crural. Tengo entendido
que en ciertos ambientes hay un porcentaje de infecciones en la cura
quirurgica de las hernias, en las resecciones del cayado de la safena in-
terna que, seguramente en buena parte, obedecen a que la piel no se
prepara convenientemente. El Dr. Cazaban insisti6 mucho en ese aspecto
y, aun cuando nosotros no procedemos exactamente de acuerdo a como
lo dijo él, sin embargo estamos con él en la importancia de ese tiempo.
También en el lavado de las manos, aunque no empleamos exactamente
la misma técnica que él aconsejé; uno tiene la impresion de que el lavado
de las manos es realizado a veces en forma precaria. La importancia de
los guantes es real; algunos fabricantes de guantes sefialan que el 30 a
40 % de los guantes que salen de fabrica correctamente fabricados, den-
tro de lo que se debe entender por correcto, tienen soluciones de conti-
nuidad microscépicas que pueden verse, si se les busca, con ciertos me-
dios, y que permiten que la transpiracion de la mano del cirujano a poco
que la operacion se prolongue entre en contacto repetido con la herida
operatoria.

Creo también que una de las maneras de evitar la infeccién es el
respeto cuidadoso de los bordes de la herida quirurgica; es importante
evitar el traumatismo, que resulta de muchas maniobras y sobre todo de
la separacion. Se debe separar, pero se debe separar adecuadamente, no
exageradamente. Muchas heridas resultan traumatizadas en exceso y cuan-
do se va a suturar, no se esta suturando bordes vivos sino bordes con-
tusos, muy propicios a la infecciéon. Creemos también en el valor del
cuidado de esa herida en el tiempo séptico de la intervencion, cuando
la intervencion tiene un tiempo séptico. En el valor de la hemostasis,
a lo que también se refiri6 el comunicante; la mayoria de las supuracio-
nes que se ven son hematomas infectados, hematomas que obedece en
buena parte a una hemostasis que no se cuidé en la medida necesaria.
También nos ha pasado y nos pasa lo que expresaron algunos consocios

en la discusiéon; en lo que se refiere al valor de los hilos de sutura. El
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hilo es en algunos casos un factor indiscutible de infeccién. Por lo que
se refiere al tapabocas, estoy de acuerdo con el Dr. Cazaban, que la
mayoria de los tapabocas que usamos tienen de tapabocas la buena intencién
de serlo, pero que no protege a la herida en la medida que uno lo deseara.
Sin embargo, hay que hacer énfasis en el silencio durante el acto operato-
rio, silencio dificil de obtener. en nuestras salas de cirugia, en donde al-
gunas intervenciones suelen ser verdaderos pugilatos verbales entre 1los
integrantes del equipo. Es indiscutible que el silencio es una de las cosas
que mas protege a la herida de los microbios bucales de los que integran
el equipo. Para terminar, reiterando la felicitaciéon que hice al principio.
quiero expresar mi total conformidad con algo muy particular q#ae surge
de este trabajo. Todas las medidas que se proponen, pueden parecer costo-
sas en tiempo y en material. Sin embargo, estoy absolutamente seguro de
que si se hiciera un cdlculo aritmético, se veria que todo lo que se hace
para evitar que una herida operatoria infecte, si se logra que la herida
no se infecte, estd ampliamente compensado por lo que gasta una herida
infectada, es decir el tiempo del cirujano o de sus colaboradores en las
curaciones, el tiempo del enfermo, que queda durante todo ese periodo
invalidado siquiera temporariamente, lo que se gasta en material de cu-
raciones, que suele ser a veces mucho méas de lo que se cree y lo que se
puede gastar en evoluciéon ulterior. En todos los servicios tratamos even-
traciones en un numero grande, eventraciones de incisiones operatorias
propias o de otras personas y a pesar de que en el terreno conceptual son
muchos los factores que pueden crear una eventracion se llega a la con-
clusiéon de que mas de la mitad de las eventraciones son debidas a una
supuracion de la primera incision operatoria. De manera que, hasta desde
ese punto de vista las precauciones representan un leal beneficio para el
enfermo y para el cirujano.

Dr. Suiffet: A esta altura de la discusion de la contribucién del Dr.
Cazaban, poco queda por agregar que no haya sido expresdo ya en esta
reunion. La discusion que ha motivado esa colaboraciéon demuestra a las
claras el alto interés del tema y la importancia que él tiene en nuestro
medio. Estamos completamente de acuerdo con todos los conceptos verti-
dos por el Dr. Cazaban en su trabajo. Se podra discrepar en algunos as-
pectos, un poco personales, pero en términos generales creemos que la co-
laboracion es extraordinariamente util, porque demuestra a las claras cudl
es el problema actual en los centros quirturgicos, aun en aquellos los mejor
organizados y donde se cuida a la perfeccion el problema de las infeccio-
nes operatorias. Aun en los lugares donde se tiene una preocupacion per-
manente para evitar esta terrible complicaciéon que se gesta fundamental-
mente en la sala de operaciones, hay cifras de infecciones operatorias, y
se considera que todos aquellos centros asistenciales que tengan una cifra
que no pase el 2 %, pueden ser aceptados como en buenas condiciones en

—_— L —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

lo que respecta a la profilaxis de las infecciones quirtrgicas. Es una cifra
que aparentamos es muy baja, pero que sin embargo tiene una importan-
cia elevada. Leeremos nuestra estadistica personal de nuestra actuacién
como cirujanos en un centro asistencial, trabajando en equipo con tres
cirujanos ayudantes, con dos instrumentistas y dos anestesistas, siempre
las mismas personas, durante 54 meses de labor. Es un centro asistencial
donde tenemos una preocupaciéon enorme en solucionar todos los proble-
mas que pueden conducir a la infeccién operatoria. Hemos realizado 933
intervenciones de cirugia mayor y hemos tenido 11 infecciones operatorias,
todas debidas a estafilococo patogeno. Eso hace un porcentaje de un
1,18 9% de infecciones. Pero hay un hecho que es muy interesante, que
ya fue expuesto por el Dr. Cenddn y por el Dr. Vigil y es lo siguiente:
En los primeros 36 meses nuestra estadistica teniamos: 4 infecciones ope-
ratorias en 590 operaciones. El porcentaje era de 0,68 % . En las siguien-
tes 343 intervenciones hemos tenido un 2 9% de infecciones, 1o que hace
que el porcentaje global haya ascendido a 1,18 9% . La razon es, a nuestro
criterio, que en ese centro asistencial se ha duplicado practicamente el
trabajo quirurgico. Se ha duplicado en la utilizacion de los ambientes en
el centro quirtrgico. Y esa es una.razén muy importante a tener en cuen-
ta, unido a otros factores que se pueden asociar. De manera que el pro-
blema es indiscutible, no se puede negar a la realidad, y ademds de tener
esta experiencia personal, la literatura mundial abunda en numerosisimas
colaboraciones en este sentido y en todos los centros hay una tremenda
preocupacion para solucionar este problema. Creemos que el Dr. Cazaban
ha titulado magnificamente bien su trabajo, porque lo ha puesto como de-
be de ser. Nosotros consideramos que la responsabilidad de todas las
infecciones operatorias es del cirujano. A través de su técnica, como dijo
el Dr. Otero. No hay ninguna discusién que el cirujano debe hacer la
profilaxis en el acto quirurgico de todos los hechos que pueden conducir
a la infeccién. Pero ademds, hay una cantidad muy grande de pequefias
cosas, aparentemente imponderables, de las cuales es responsable el ciru-
jano. Y ademas le cabe la responsabilidad de alertar a las autoridades
directivas y administradoras de los centros donde trabaja, para solucionar
el problema. Consideramos que la responsabilidad total, integral, es del
cirujano en todos los aspectos que tengan relacién con la infecciéon ope-
ratoria. En lo que respecta a la importancia econémica del problema con-
sideramos que no puede ni siquiera discutirse el problema. Estamos acos-
tumbrados a ver nada mas que lo que sale de nuestras manos como gas-
to. Y a no considerar aquello que no se tabula en la cuenta, gque no se
computa. Pero hay que tener en cuenta lo que significa el aumento de la
morbilidad, el aumenio de la hospitalidad, los gastos de medicamentos,
los gastos de material que se necesita para tratar un entermo que se ha
infectado, las secuelas que eso le producen al paciente, el tiempo que
pierde para recuperarse integralmente a sus tareas y a la produccion eco-
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noémica, y todavia las posibilidades de ser sometido a invalidez, que pue-
de ser motivo de nuevas intervenciones. De estas 11 supuraciones que
nosotros tenemos, 2 enfermos hubieron de ser reintervenidos. Una tiroi-
dectomia que fue necesario realizarle una plastia en el cuello porque su
cicatriz le impedia la extension del cuello y la deglucion, y otro enfermo
por una eventracion de la mediana supraumbilical. Si se suma todo esto,
desde el punto de vista econdmico indiscutiblemente los gastos de pro-
filaxis son infinitamente menores que los gastos del tratamiento y de
las consecuencias de las infecciones. Y para decir algo concreto, en el
trabajo de Adams R. (S. G. O. 110: 367, 1960) hemos encontrado datos.
Del punto de vista econdmico, cada mayor infeccion cuesta u$s 3.000.
Si se tiene el porcentaje de 5 %, esto equivale para 1.000 casos, u$s 15.000.
Todas las maniobras realizadas para combatir esta situacién costaron
menos de u$s 6.000. Y descendieron al porcentaje de infecciones a 2 en
800, o sea al 0.25 % . Lo economizado fue practicamente de u$s 136.500.
Por 1.000 operaciones. Nada mas.

Dr. Muzio Marella. — Verdaderamente, a esta altura de la discu-
sion queda muy poco por agregar. L.a importancia del trabajo presentado
por el Dr. Cazabdn, la discusion y el nimero de los comentarios que se
han hecho aqui, es un indice de la importancia que él tiene. Creemos
que hay que distinguir en él, dos aspectos. Un primer aspecto el que se
refiere a la importancia de la infeccion quirurgica. Sobre ello hay acuer-
do absoluto, aqui como en todos lados del mundo. En todas las institu-
ciones quirurgicas hay preocupacion por el aumento de las infecciones
quirurgicas. El segundo aspecto es el referente a todas las medidas que
se toman en la Clinica donde actua el Dr. Cazabdn, para evitar las
infecciones quirurgicas. Pueden ser materia de discusion tal o cual me-
dida, si son adecuados o exagerados. No vamos a insistir sobre todos los
detalles de cada una de esas medidas, porque aqui ya han sido comen-
tadas por los que me han precedido en el uso de la palabra.

Vamos a referirnos al problema de fondo, la importancia que read-
quiere la infeccion quirurgica y particularmente la infeccion a estafilo-
coco por el escape al control terapéutico de los antibidticos.

Esta importancia estd dada por la frecuencia y gravedad de las
infecciones de origen quirurgico.

He tomado tan solo un periodo breve de nuestra estadistica opera-
toria, 7 meses, desde el 1° de Octubre ppdo., cuando reiniciamos nues-
tra actividad al volver al pais, hasta el 19 de Mayo de este afo. En
este breve lapso, tenemos 123 intervenciones, entre las cuales figuran
tres infecciones graves, no nos referimos a infecciones pequefias. Esas
tres complicaciones infecciosas graves fueron:

Un primer caso: una operada de quiste hiddtico de higado a quien
le hice un drenaje del quiste. Al 79 dia hizo una infeccion estafiloco-
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cica muy grave, que requirié6 dos veces reabrir la herida para drenar
nuevamente la cavidad adventicial. Necesit6 4 meses para recuperarse.

Un segundo caso fue una gastrectomia por ulcera duodenal, a quien
hubo que hacerle esplenectomia por desgarro de un vaso esplénico y se
dejo drenada durante 48 horas la logia esplénica. Al 5° dia. hizo una
peritonitis subhepatica que hizo pasar por momentos muy graves al
enfermo.

Y un tercer caso una pequeila hernia umbilical, intervenida con
anestesia local, hizo una septicemia estafilocécica gravisima que sobre-
vivié gracias al arsenal terapéutico utilizado para dominar la infecciomn.

Son 3 casos en un total de 123 intervenciones, de infeccion post-
operatoria muy graves, que felizmente evolucionaron bien, pero su vida
corri6 grave riesgo, lo que estadisticamente representa una incidencia
de un 2,269%.

Este dato porcentual nuestro, es mayor que el traido por el Dr.
Suiffet, hemos tenido menos suerte que é€l.

Dos de estos enfermos fueron operados en una institucion asisten-
cial y otro en otra. En ambos sus centros quirargicos toman buenos cui-
dados antisépticos pero adolecen del inconveniente que anotaron los
Dres. Suiffet y Vigil, se opera mucho, de mafiana, tarde y noche. Actua,
seguramente el factor denominado ‘‘cansancio de sala de operaciones’.

Como paradoja actio en otra institucion hospitalaria donde las
condiciones de aislamiento y contaminacion de sala de operaciones son
muy descuidadas aunque se limpia muy bien. El ritmo quirirgico es
mucho menor que en las anteriores y se opera casi solamente de ma-
nana, muy poco de tarde y de noche. Hay pues, mucho ‘‘descanso’.
Aqui ias infecciones son menos frecuentes.

Como corolario de esta discusion tan interesante, creo que debe sa-
lir algo constructivo. El Dr. Purcallas se adelanté en una proposicion
gue trafa la Directiva de la Sociedad de Cirugia. Comparto la idea
que esta Sociedad con la autoridad con que goza elabore un plan de
instrucciones antisépticas fundamentales para el funcionamiento de un
centro quirurgico.

Ese plan, propugnado por esta Sociedad para todo el pais, sera
seguramente una medida util para luchar contra el problema creciente
de la infeccion de origen quirurgico.

Dr. L. A. Cazaban: Agradezco a todos los que han hecho uso de la
palabra: a unos por sus felicitaciones sinceras; a otros por sus criticas;
pero a todos por el interés demostrado por la comunicacion.

Creo que el problema ha sido mal enfocado por algunos de los miem-
bros de esta Sociedad, ya que nuestro objetivo es traducir la experiencia
de 15 afos de la 3% Clinica Quirurgica, en el problema de las infecciones
operatorias, y no discutir pequenias diferencias en su planteo.
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Ante las palabras de algunos miembros, cabe preguntar jexisten las
infecciones operatorias o mo?. Realmente sorprende la necesidad de unda
respuesta. Nosotros que hemos actuado-como Practicante Interno, Médico
de Guardia, Médico de Policlinica Quirurgica, en los Hospitales Pasteur,
Maciel, Pereyra Rossell y de Clinicas, hemos visto infecciones en todos
los centros quirdurgicos y con frecuencia alarmante. Actualmente desempe-
flamos un cargo en una Policlinica Quirtrgica de Salud Pdiblica, donde
vemos infecciones operatorias todos los dias y provenientes de todos los
centros quirurgicos, sean operaciones de urgencia como de eleccién. La
realidad de las infecciones operatorias no puede ser desmentida y pode-
mos afirmar que no tienen infecciones aquellos que no operan, aquellos
que no curan sus enfermos y aquellos que no siguen adecuadamente el
post-operatorio de sus operados. Esta es la verdadera situaciéon de nuestro
pais en materia de infecciones. Con respecto al extranjero, el problema es
similar como lo demuestra el hecho de las frecuentes publicaciones en las
distintas revistas cientificas, con la diferencia de que alli, se han com-
batido los factores de infecciéon y se ha visto la necesidad de reenfatizar
los principios de asepsia, como lo proclama Beck en el editorial del Surg.,
Gynec. & Obst. En cambio, nosotros continuamos diciendo (aqui transcri-
bo frases de la version taquigrafica de la discusion): ‘‘que por suerte no
tenemos que montar un equipo tan exigente’’; ‘‘no vemos realmente nin-
guna cosa extraordinaria en materia de infeccion’; ‘‘que por suerte, sin
llegar a esterilizar demasiado, con los medios que tenemos vamos pu-
diendo actuar con realizaciones positivas’”’. Es decir resumiendo, que el
problema de las infecciones es un problema de suerte. Es evidente, que
con criterios tan distintos no podemos discutir. Nosotros traemos realida-
des, hechos ,estadisticas honestas, basadas en historias clinicas completas,
¥y no venimos con ‘‘pareceres’’, ni con ‘‘suponemos’’, ya que las impresio-
nes meramente personales son, habitualmente inexactas. Nosotros pedi-
mos que se nos contradiga con las mismas bases, porque sino hablamos
en dos idiomas cientificos distintos.

No pretendemos que nuestros resultados sean los mejores, pero dado
que son los anicos publicados en nuestro pais, no poseemos elementos com-
parativos, y hasta que no se nos demuestre lo contrario, seguiremos fir-
mes en los principios enunciados en la lucha contra las infecciones.

Se ha hablado del problema de los Antibi6éticos. Universalmente se ha
condenado el uso profilactico de los antibidticos en la cirugia aséptica.
No es un problema de creer o no, sino que ya esti demostrado cientifica-
mente su realidad clinica. Proyectamos dos graficas: en la primera se ob-
serva el aumento escalonado de las infecciones durante los afios 1949-1953,
a pesar del uso rutinario de los antibiéticos en ese periodo, y su descen-
so después de su abolicion; en la segunda, el aumento de la infeccion
como causa de muerte en la era de la antibioticoterapia de rutina, de
acuerdo al estudio de Foster de 7000 necropsias.
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Con respecto al factor econémico tan involucrado en esta discusion,
hay que aclarar los siguientes puntos:

1) 1lo fundamental es el problema de vida del paciente, al cual de-
bemos proteger y frente al cual, el problema econémico pierde toda je-
rarqufa. No debemos prodigarnos en él, para no cumplir los principios de
asepsia, ya que el enfermo hospitalario debe tener la misma seguridad
que el-enfermo privado. Si no la tiene, no debe operarse: sino se puede
operar 10 enfermos en condiciones de seguridad, se operara uno, correcta-
mente.

2) en nuestro pais, no tenemos cifras para determinar cuantos dias
de hospitalizacion son requeridos por las infecciones operatorias y por
su secuelas (evisceraciéon, eventracién). Por ello vamos a referir cifras
de otros autores y la economia realizada después de la adopcion de la
mayoria de las medidas profilacticas adoptadas por nosotros. Para 1000
operaciones con un indice de infeccion del 5 %, el saldo favorable oscila
alrededor de 100.000 dolares.

3) se habla de economia al referirse a tunicas estériles, campos, al
cuidado post-operatorio de la herida, y no se piensa igual cuando se ad-
ministra antibidticos por las dudas, como hemos visto en algin servicio
de cirugia, en donde de 35 enfermos, 33 tomaban cloromicetina. El1 mayor
lastre economico de Salud- Publica lo constituye el uso abusivo de los
antibioticos.

4) ademadas la aplicacion de los principios enunciados en algunas
instituciones privadas ha reducido considerablemente el gasto asistencial
de los enfermos.

Con relaciéon a que nuestro método es exigente y complejo, pregunta-
mos si se puede hablar de complejidad, el atenuar nuestra responsabili-
dad en este problema y de exjgencia el tratar de evitar complicaciones v
muertes por infecciones de la herida operatoria.

Nuestra responsabilidad médica en este problema, surge de la terri-
ble amenaza que constituyen las infecciones operatorias y del hecho, de
que ain no hemos alcanzado el minimo irreductible de infecciones de las
heridas, como dice Meleney.

El hecho de que la hospitalizacién sea una amenaza de muerte para
los enfermos, sefiala con toda crudeza nuestra responsabilidad.

Con respecto a la responsabilidad de los centros quirdrgicos, deble-
mos destacar que las soluciones impuestas al Block Operatorio del Iios-
pital Pasteur son altamente satisfactorias, como 1o testifica nuestros re-
sultados.

Es lamentable que los propios médicos tratemos de violar los princi-
pios de organizacion de los centros quirurgicos, haciendo o mejor, abusan-
do de su jerarquia de jefe de servicio, o simplemente de cirujano, como
Lhemos tenido oportunidad de ver.

Las faltas mas elementales de asepsia son cometidas: no usar tapa-
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bocas adecuados, ni zapatones, entrar con ropa de calle al centro quirur-
gico, etc. La tolerancia frente a estas situaciones explica las graves in-
fecciones tetanigenas post-operatorias (6 casos de tétanos post-operatorios
tratados en el Instituto de Enfermedades Respiratorias provenientes de
distintos centros quirurgicos con 6 muertes) y las infecciones por bacilos
de la gangrena gaseosa.

En nuestra experiencia, la colaboracion del personal no médico de
los centros quirurgicos ha sido amplia y generosa, no correspondiendo
iguales términos a los cirujanos por las razones anteriormente dichas.

Un ejemplo de un Centro Quirurgico altamente organizado, es el si-
guiente, referido por el Prof. Larghero: ‘“en 1959, fuimos a Houston,
para admirar la técnica superior de Michael De Bakey; pero mas que
ello, nos admir6 su rigor y disciplina en pro de la asepsia en las salas de
operaciones. Nadie entra a la sala sin lavarse las manos a la par del ciru-
jano y sin usar tunicas estéril y guantes. Ademas las tunicas tienen un
bolsillo delantero tipo marsupial, para guardar las manos."I‘erminada una
operacion si se desea presenciar otra en otra sala de operaciones, es im-
perativo el cambio de ropas y guantes.

Concluyendo podemos afirmar que la infeccién operatoria no es una
fatalidad, sino que es una culpa. (Larghero).

Agradezco al Sr. Presidente de la Sociedad de Cirugia Prof. Dr. Chi-
fflet, por autorizarnos a presentar esta comunicacion y por permitirnos
prorrogar el tiempo de exposicion.

Dr. Gregorio. — Sr. Presidente: es nada méas que a los efectos de
hacer alguna aclaracion con referencia a las palabras que nosotros pro-
nunciaramos en la sesion donde fuera presentado el trabajo del Dr. Ca-
zaban. Puede ser que algin miembro de esta Sociedad se haya sentido
lesionado por algunas expresiones de quien habla en este momento y de
algunos otros compaferos de la clinica, que hemos hecho énfasis especial
en la situacion grave, gravisima diriamos nosotros, que el problema de
ias infecciones crea en los medios donde actuamos, fundamentalmente en
el Hospital Pasteur. En nuestro caricter de Jefe del Block Quirurgico,
somos el receptor natural del problema de las infecciones en el Block
Central del Pasteur. Por eso es que vivimos con la constante preocupa-
cion de este problema. En este momento, por ejemplo, y en la mafiana
de hoy, el Director del Hospital Pasteur convoco a reunion de los ciru-
janos de todo el hospital, a los efectos de considerar otro grave problema
de infeccion que se acaba de plantear. Es la gangrena gaseosa del miem-
bro de un enfermo que esti muriéndose y que se produjo como conse-
cuencia de una infecciéon quirurgica; es decir, otro capitulo del tema que
estamos considerando. Por eso es que en la clinica en que actuamos le
tenemos miedo a la infeccion. Aseguramos que ella nos lleva mucho mas
enfermos que la hemorragia, que el shock, en fin que una serie de con-
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tingencias que se atraviesan toda vez que un enfermo debe ser sometido
@& una intervencion quirdrgica. Por otra parte, no hemos descubierto nada
mruevo. El Dr. Cazaban en su trabajo y quien habla, en el trabajo que
presentara en Noviembre del afio pasado a esta Sociedad de Cirugia con
Ja misma finalidad, presentamos documentaciones no sé6lo propias sino
también extranjeras, donde este problema es considerado en toda su
entidad y realmente es alarmante como acaba de decir el Dr. Marella
recién. El ha tenido 3 infecciones graves en 123 enfermos. Seguramente
é]l cit6 nada més que esas 3 infecciones graves pero no citdé las otras que
no siendo graves también le preocuparon y que incidieron en la evolucion
de esos enfermos. Incide sobre los enfermos, incide sobre la economia de
las instituciones, sobre la economia institucional y sobre la economia del
pais. No vamos a insistir mas en este problema; solamente queremos si-
tuar nuestra posicion y decir que todas aquellas personas que pudieron
sentirse molestadas por lo que pudiéramos haber dicho, no estan asistidas
de derecho, puesto que no tiene esto una direccion lacia determinada
persona o Servicio sino al problema de las infecciones que, insistimos, es
de suma gravedad en nuestra consideraciéon. Nada mais.
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