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ACTUALIZACION 

CORRELATO* 

El autor hace una ri:_seña histórica de 1a 
lucha contra la infección en cirugía. Anaf!iza 
las causas más frecuentes y de mayor jerarquía. 
Destaca que el mejor tratamiento lo constitu _ _ve 
su profilaxis. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és). MEDLARS. 
Surgery / Infection. 

Expresa Stelzner ( 44) que al comienzo de 
nuestra centuria habían tres barreras que re­
ducían las posibilidades de la cirugía: 1 <?) el 
dolor de la herida, .2.9) el ataque de la heri­
da o shock, y 3<?) la putrefacción o infección 
de la misma. No cabe duda que el primer as­
pecto ya no cuenta; que el segundo está do­
minado casi totalmente, pero no puede decir­
se lo mismo del tercero pese a todos los es­
fuerzos realizados y a la era antibiótica que 
vivimos. 

En la antigua Grecia se sabía desde siglos 
atrás que los vendajes con alcohor' favorecían 
la cura de las heridas y evitaban sus compli­
caciones. En 1749 Needham (34) liberaba al 
agua de la putrefacción llevándola a la ebu­
llición. Spallanzani ( 43) en 1769 reconoció 
que la putrefacción necesita del aire para ha­
cerse presente. 

En 1843 Holmes consideraba a la fiebre puer­
peral como una enfermedad causada por los 
médicos y enfermeras, pero fue Ignacio Felipe 
Semmelweis (40) quien constató en 1847 que 
en la maternidad en que trabajaba donde con­
currían médicos y estudiantes moría el 11,4 % 
de las uarturienta,s por fiebre puerperal, en 
tanto ello sólo ocurría en el 2,7 % en la ma­
ternidad vecina a la que asistían obstetras y 
comadronas. Pensó que aquellos . transporta­
ban en sus manos alguna substancia tóxica 
recogida en la morgue -a la que concurrían 
previamente y trasmitida de los cadáveres a 
los genitales de las porturientas. Estadió la 
anatomía patológica de las lesiones y describió 
las alteraciones morbosas pero no encontró la 
causa. Un compañero suyo Jacob iKottetschka, 
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contrajo en la sala de disección una herida 
que se infectó y que fue seguida de una septi­
cemia que terminó con su vida. La autopsia 
reveló que las lesiones eran iguales a las de 
las parturientas y con ello dedujo que la fie­
bre puerperal no era una enfermedad especí­
fica de las parturientas. Ante una epidemia de 
fiebre puerperal impuso el lavado de manos 
con cloruro de cal y así pudo dominarla. Su 
lucha contra la enfermedad fue tenaz pero 
mucho más lo fue contra quienes no creían ni 
aceptaban sus prácticas. En 1850 declaraba 
ante la Academia de Viena que los parteros 
que no cuidaban de sus m.::.nos al tratar 
sus pacientes eran unos asesinos. Su vida ter­
minó a los 47 años en una tormentosa parti­
da por implantar sus principios, presa de una 
pequeña herida contraída en un hospital de 
alienados que le produjo U:na septicemia fatal. 

Casimir Josef Davaine (11) observó en 1950 
por primera vez en la sangre de un cordero 
carbuncoso unos cuerpos microscópicos a los 
que denominó bacteridian anthracis. Con ello 
abrió el gran captíulo de la bacteriología. 

En 1867 Lister (29) publicaba sus experien­
cias con el vendaje preventivo de gérmenes 
para defender las heridas porque _sostenía la 
existencia de una estrecha relación entre los 
gérmenes, la fermentación, la putrefacción y 
lo que com-enzaba a llamarse la infección. 

Diez años más tarde Pasteur (.35) que esta­
ba estudiando el "hospitalismo infeccíoso" lo­
gró cultivar el vibrium séptico o clostridium 
séptico y -en 1881 Kock (24,) descubrió el ba­
cilo tuberculoso. 

Mickulitz en 1897 defendía ardientemente el 
uso del tapabocas para evitar la contamina­
ción de las heridas por las gotitas de Flügge. 

Fue pues en pleno siglo XIX que nacieron 
y prosperaron las ideas fundamentales de la 
bacteriología, la asepsia y la antisepsia. 

·Entre nosotros Blanco Acevedo insistió en
que "el silencio es aséptico", e impulsaba a 
sus colaboradores a extremar medidas para dar 
las mejores gara.ntías en la Sala de Operacio­
nes. García Ca purro ( 18) hace casi 40 años 
aconsejaba el uso de ozono para vencer al mi­
crobismo del aire e implantaba posteriormen­
te ( 17) el filtrado del aire y el uso de másca-
ras escafandras. 
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Pero el campeón de la lucha contra la in­
fección fue Larghero, imponiendo el máximo 
rigor en la aplicación de todas las normas de 
asepsia. "La infección no es una casualidad, 
es una culpa"·: concepto que manejó sin lími­
tes de sacrificios y que le permitió alcanzar ín­
dices hasta entonces desconocidos en la evo-

· 1ución postoperatoria de los enfermos de su
Clínica. Es que supo hacer docencia perma­
nente seguir paso a paso la evolución y apli­
car ei más riguroso control. Un simple pun­
to enrojecido era para Larghero una infección
hasta prueba de lo contrario. El estudio bac­
teriológico exhaustivo (31) entró con él en la
práctica diaria y permitió documentar feha­
cientemente cada situación.

SITUACION DE NUESTROS CENTROS 
QUIRURGICOS 

¿Y qué ocurre en nuestro país? Lo dice el 
Dr. Laca en su relato: no hay casi control de 
las infecciones en nuestro medio. No por ello 
el problema es menos grave ni debe pasar 
desapercibido. No debemos tener vergüenza ni

. miedo de confesar que la infe-cción quirúrgica 
ha alcanzado niveles alarmantes. 

Hace 3 meses en un Servicio de Cirugía de 
nuestra Facultad se realizó un By-pass con 
todo éxito en un paciente portador de una ar­
teriopatía obstructiva. Al quinto día- flemón 
difuso de miembro. Reintervención, recons­
trucción de by-pass, drenajes m'últiples. Evo­
lución desfavorable con avance de la supura­
ción, crepitación, identificación de anaerobios. 
Al- noveno día amputación. Muerte al décimo 
s-egundo día. No es un hecho aislado; lamen­
tablemente esta ·situación la vemos repetirse a
diario. La semana pasada fueron operados 3
pacientes en el Hospital de Clínicas por Peri­
tonitis Apendicular. En los 3 se dejó la piel
cerrada y los .3 evolucionaron hacia el flemón
pútrido de pared, uno de ellos, joven de 18
años .se encuentra en estado de shock séptico.

Morelli y col ( 33) muestran las consecuen­
cias y secuelas de infecciones quirúrgicas gra­
ves de partes blandas. Correa Rivera y col (8, 
9) publican 80 casos de sepsis grave tratados
en el C .  T. I. del Hospital de Clínicas desde
agosto de 1971 a enero de 1975 (8 % de los
ingresados). De ellos, 66 (83 % ) son post-qui­
rúrgicos y de este grupo fallec-en 44 (72,7 % ) .
Otros quedan con graves invalideces (ampu­
taciones, eventraciones, etc.). Son cifras elo­
cuentes acerca del tema que tratamos y son
cifras que acaecen en un lugar de trabajo al­
tamente ca,pacitado, bajo dedicación full-time,
con monitorización y con recursos humanos,
técnicos y medkamentosos del mejor nivel.

.En Neurocirugía existe una gran preocupa­
ción porque prácticamente el 100 % de los pa­
cientes se · infectan, prolongando su estadía en 
el Hospital ·hasta 7f} días promedio, frente a 
los 14 días que habitualmente reclama en otros 
medios. 

'Estos son datos concretos que obligan a pen­
sar. Creemos estar 'jústificados en expresa·r que 
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"las cifras nos: .acusan, las impresiones nos ab-_
suelven". Es muy frecuente que cirujanos pres­
tigiosos digan que no tienen infecciones o que 
no cr-een en ellas. Son cirujanos que no curan 
a los pací-entes y que no siguen paso a paso 
su evolución. Si hicieran cifras, seguramente 
sus impresiones serían distintas. 

Olvidando un instante la tragedia que supo­
ne esta complicación, corresponde pensar en 
la repercusión social de situaciones notoria­
mEnte evitables en su mayor parte y la gra­
vísima incidencia económica que ellas repre­
sentan. Quizás algún día el C .  T. I. pueda ex­
presar en nuevos pesos cuánto le costaron a 
la Universidad de la República esos 80 casos 
de sepsis. Seguramente serían cifras para de­
jarnos perplejos. En Gran Bretaña se calcula 
que el "Hospitalismo . Infeccioso" demanda 
1. 000. 000 días cama y 3 .  300. 000 libras ester­
linas por año ( 31). ¿Cuánto representa en
nuestro país? No lo sabemos, ·y quizás tarde­
mos mucho tiempo en tener noticias. Si hicié­
ramos en un año lo que hicieron en la misma
Inglaterra, ajustando las medidas de protec­
ción contra la infección quirúrgica, ahorraría­
mos enormes sumas de dinero que bien po­
drían destinarse como en ese país a construir
un hospital modelo, con ·salas de Operaciones
blindadas a la infección.

Es imposible en un ca-relato tratar todos los 
aspectos de éste muy vasto y polifacético pro­
blema. Los diversos autores que lo han estu­
diado (1, 2, 3, 4, 6, 10, 13, 16) han aportado con­
sideraciones muy diversas sobre distintas aris­
tas. El relato de Laca aborda prácticamente 
todos los aspectos y Blanco lo complementa en 
un real enfoque bacteriológico. Por estas razo­
nes también, sólo enfocaremos ·aspectos parciales 
para r-esaltar prácticas equívocas, omisiones, 
desconocimientos y fundamentalmente ausen­
cia de sentido de responsabilidad ( 13). Citar 
ef.tos aspectos es buscar otras orientaciones y 
procurar una real . profilaxis contra la infec­
ción (6, 21, 22). 
· Lo habitual es que el enfermo sea tras­
zadas o sábanas no -estériles; muchas veces nf 
siquiera han sido bañados. Frecuentemente, 
llegan mal rasurado,s., con ropas no · adecuadas, 
sin taparrabos, sin tapabocas. 

Excepcionalmente, en algún Centro Quirúrgi­
co los zapatos de la calle de todas las perso­
nas que actúan en el Block operatorio es sus­
tituido por suecos o algún otro tipo de calza­
do de uso exclusivo en ese ambiente ( 42). Y 
si ésto oc1,1rre no son pocas las circunstancias 
en que haya personas que no utilicen los de­
bidos zapatonES. 

La plétora de _personas circulando por el 
centro quirúrgico e incluso en las mismas sa­
las de operaciones, y lo que es más grave mal_ 
equipadas, -con tapabocas inadecuados, ma-1 usa-. 
dos o simplemente sin él, provocan una situa­
ción que se denúncia por sí sola. Trabaja en 
algunas oportunidades personal inexperiente o 
cansado por repetición de jornadas, incluso en-' 
fermos (piodermitis, forúnculos, con afecciones 
respiratorias, etc.), con des!15eo, con cabellos 
no bien protegidos. Vale citar aquí lá expe-
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riencia vivida en un centro quirúrgico de EE . 
UU. a propósito de una infección estafilocóc­
cica epidémica que pudo detectarse vinculada a 
cabellos largos y poco cuidados, así cpmo ma­
las maniobras quirúrgicas. Todo eso desapare­
ció con la supresión del Cirujano Ayudante 
responsable ( 12,). 

Es muy claro que lo correcto es lo inverso 
de lo citado y que si se entienden bien estas 
observaciones es muy fácil mejorar la situa­
ción -en los referidos aspectos ( 39, 46). 

Vale la pena detenerse a pensar en la for­
ma que se utilizan los elementos propios de 
la operación: por ejemplo la m,esa de instru­
mentos, habitualmente se colocan sobre ella 
dos o tres campos estériles y encima los ins­
trumentos. Son mesas absolutamente contami­
nadas como fácilmente pudimos demostrarlo 
hace ya 12 años cuando solicitamos la cola­
boración de la Cátedra de Higiene de la Fa­
cultad de Medicina para hacer un cateo bac­
teriológico en un centro quirúrgico del más 
alto nivel en nuestro medio. El estudio se rea­
lizó con mesas procesadas de acuerdo a pautas 
dadas por un distinguido bacteriólogo. Lo hi­
cimos en 3 m•esas. De todas ellas S'! retiraron 
muestras que desarrollaron en las 3 una flora 
polimicrobiana; en 2 había estafilococo dorado 
y en la tercera un clostridio. Es natural, casi 
diríamos fatal que durante la operación los 
campos se mojen y que la contaminación de 
la mesa rá,pidamEnte ,se extienda a todo el ins­
trumental, gasas, apósitos, etc. Por eso hemos 
adoptado el criterio de usar bandejas metá­
licas esterilizadas sobre la mesa de instrumen­
tos o en su defecto material esterilizado im­
permeable. 

Los cuidados del paciente operado deben ex­
tenderse a la propia mesa de operaciones pro­
cediendo al enjabonado de la zona quirúrgica 
con soluciones detergentes y antisépticas. Usa­
mos sistemáticamente la tintura de yodo para 

- pintar salvo en mucosas y cuando actuamos
sobre el periné, porque en las pruebas más
exigentes ha demostrado ser la única capaz de
ofrecer garantías de casi el 100 % .

Rechazamos enérgicamente todo instrumen­
tal que no sea efectivamente esterilizado. La­
mentablemente se ha generalizado en un con­
siderable número de lugares la introducción
de material cortante en soluciones químicas
para una supuesta esterilización, con una ex­
posición a la misma que en general no pasa
de los 10 a 15 minutos. Es bien conocido que
esas soluciones son muchas veces caldo de cul­
tivo para algunos gérmenes como •el piociáni­
co. Por otra parte, nadie ha demostrado el
efecto esterilizador de las mismas. Se apela
muchas veces a falsas explicaciones, tales co­
mo que la esterilización desafila a los bistu­
ríes porque el calor de la esterilización les
hace perder el temple.

Nada más falso, los fabricantes templan el
acero a temperaturas mayores a los 600º y la
esterilización generalmente no pasa de los
200º.

Entendemos que el lava,do profuso de la he­
rida con- suero fisiológico cumple una función

L. A. GREGORIO 

de arrastre muy importante pero conlleva el 
inconveniente de mojar los campos y contami­
narlos rápidamente desde la mesa de opera­
ciones y el propio enfermo y desde allí a la 
herida. Hemos cortado el aspecto negativo de 
este circuito incorporando a la protección del 
área operatoria el campo-funda, con hule en 
medio y una ventana adecuada a cada ope­
ración. 

Haciendo las maniobras operatorias con de­
licadeza, no dejando restos de tejidos, cuidan­
do al abrir cavidades de no volcar su conte­
nido y desechando los instrumentos que han 
entrado en su contacto, haciendo una correc­
ta e inmediata hemostasis y no esperando que 
la transfusión de sangre tenga que reponer el 
volumen que muchas veces innecesariamente 
se pierde ( e:xicepcionalm�nte i11dica1mos saru­
gre intraoperatoria, aún en Cirugía de Alto 
Riesgo) se completan los principios fundamen­
tales para obtener los mejores resultados. 

Con enfermos bien preparados y con la a;pli­
cación de estas simples medidas, así como lu­
chando permanentemente contra la mugre, lo­
gramos bajar las cifras de infecciones en la 
cirugía llamada límpia al 2,2 % (.2·2.). Es evi­
dente que con un poco más de esfuerzo se· 
puede llegar casi al ideal de heridas sin com­
plicaciones infecciosas. (14, 19, 20, 21, 22:, 23, 
26, 2,7, 30, 32, 36, 38, 39, 41, 42, 46, 47). 

Nunca se insistirá suficientemente acerca de 
las innegables ventajas que tiene la conducta 
de dejar la piel y el celular subcutáneo total­
mente abiertos cuando el cirujano ha encon­
trado un proceso supurado en la profundidad 
o cuando en pacientes muy obesos se han pro­
ducido contaminaciones importantes por aper­
tura de vísceras que como el colon son pro­
fundamente sépticas (15, 21, 37).

Nada de antibióticos profilácticos ni antes ni 
después de la operación, salvo en los casos de­
bidamente fundados (7) como la cirugía coló­
nica; destruir la fuente de infección en lugar 
de utilizarlos. Ha sido demostrado que esta 
práctica lejos de beneficiar al paciente puede 
perjudicarlo seriamente con la aparición de sen­
sibilidades a los antibióticos, destrucción de la 
flora intestinal, reacciones alérgicas, agrarrulo­
citosis, etc. Así lo afirma Rebel Hans. 

Al término de la operación debe ser el ci­
rujano el que coloque el apósito. Nadie sabe 
mejor que él lo que debe hacer para proteger 
el o los drenajes que pueda haber dejado. 

El uso de los catéteres endovenosos que tan­
tas vidas ha salvado debe también ser muy 
tenido en cuenta como fuente de infecciones 
postóperatorias e incluso septicemias. 

Calderolli y col. ( 5) que han hecho un 
exhaustivo estudio al respecto han encontrado 
47 complicaciones infecciones en 482 cateteris­
mos realizados, con 35 tromboflebitis sépticas 
y 15 hemocultivos positivos ( 43 % ) . Son más 
agresivos los .cateterismos subclavios pues la 
complicación se presentó en 2/3 de los casos, 
promedialmente en ellos. 

Hubo 4 muertes ( 0,8 % ) por endocarditis 
bacteriana. Finalmente aconsejan: 1) asepsia 
rigurosa en el manejo de los catéteres por per-
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sonal bien entrenado; 2,) colocación de los 
mismos en salas de operaciones; 3) manteni­
miento del catéter el menor tiempo posible; 
4) hacer sobre todo abordaje venoso simple
evitando en io posible las descubiertas y la
punción subclavia.

Las Salas de Operaciones deben estar debi� 
<lamente cuidadas, ser reparadas al menor de­
terioro, sin azulejos rotos ni levantados, con 
ventanas dobles y vidrios sanos, bien enmasi­
llados. Debe .procederse a lavar las paredes pe­
riódicamente, con enjabonado y mangueo de 
las mismas, especial cuidado para las scialíti­
cas, para las propias mesas de operaciones y 
las colchonetas que las cubren y que deben ser 
procesadas semanalmente y toda vez que haya 
evidencias de contaminación. No puede haber 
resumideros en la sala de opera.dones, ventila­
dores, radiadores, balones de oxígeno sin funda. 
Además las Salas de Operaciones deben tener 
un sistema de renovación de aire filtrado que 
les permita mantener •el ambiente sin contami-­
nación. Poca gente, la menor cantidad posible, 
en la Sala de Operaciones. Puertas cerradas: 
su balanceo arrastra -polvillo y sus gérmenes en 
suspensión. 

POR QUE SE PRODUCEN LAS INFECCIONES 

En nuestro medio hay enormes problemas de 
infraestructura, de hospitales vetustos, de sa­
natorios en los que el único factor que pare­
ciera interesar es el económico, de carencias 
de material adecuado que contribuy°en a ha­
cer en verdad sombrío el panorama para com­
batir la infección quirúrgica. No obstante apli­
camos aquí el concepto de Williams ( 46) que 
afirma que más importante que las cosas son 
las personas y su conducta en las salas de ope­
raciones. Agregamos que las personas por su 
ignorancia, su descreimiento, su negligencia y 
hasta quizás su insensibilidad, en una palabra, 
la ausencia en ellas de un sentido de respon­
sabilidad imperdonable, dado el material con­
fiado a su quehacer son las causantes más fre­
cuentes de esta grave complicación. Cuando to­
dos estos aspectos negativos se refieren al ci­
rujano -guía y responsable principal del equi­
po- el problema se desliza al terreno de la 
propia moral médica. 

Así como no puede aceptarse que un ciru­
jano pretenda realizar intervenciones quirúr­
gicas -para las que· se considere incapacitado 
por inexperiencia o falta de preparación de 
cualquier origen, debe incorporarse el concep­
to de que su conducta irregular en los facto­
res inherentes a la asepsia y antisepsia lo in­
habilitan para entrar en una sala de operacio­
nes. Pero si la responsabilidad es máxima pa­
ra el jefe del equipo, ella no podrá estar au­
sente en ninguna de las unidades de su inte­
gración. 

Un capítulo aparte merece en el problema 
en consideración ,la institución oficial o privada 
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donde se asiste el enfermo así como aquella 
que contrate sus servicios. Ambas están obli­
gadas a ofrecer las máximas garantías cum­
pliendo todas las pautas necesarias a un co­
rrecto cumplimiento de los actos quirúrgicos 
ya sean en la sala de operaciones o fuera de 
las mismas y deberán responder al más se­
vero juicio cuando sean culpables del fracaso. 
Guruchaga (.23) insiste en el necesario cumpli­
miento de esas pautas y en la creación de un 
Departamento de Ingeniería y Mantenimiento y . 
de un Departamento de Arquitect.ura Hospita­
laria. 

Así como el Comandante de un avión (14) 
tiene que asegurar con los métodos más mo­
dernos y seguros un vuelo sin riesgos, el ciru­
jano tiene que evaluar las condiciones en que 
se le ofrece la sala de operaciones; general­
mente tiene pocos elementos de chequeo de lo 
que ocurre previamente a su ingreso en el qui­
rófano y de la forma en que es aprovisionado 
el mismo; de cómo se circula, etc. En cambio 
debe quedar a su cuenta la conducta seguida 
por su equipo y por el personal circulante y de 
entrega de material. 

Naturalmente, después de cualquier acto qui­
rúrgico la sala de operaciones debe ser puesta 
en perfectas condiciones; _el símil del avión es 
válido: cuando arriba al aeropuerto todo un 
equipo de expertos lo rodea, lo chequea y lo 
prepara para la próxima etapa. Y estas ope­
raciones se repiten en todas las escalas. Los 
accidentes originados en las habitualmente tran­
quilas salas de operaciones ocurren con enor­
me mayor frecuencia que en la dinámica y es­
calofriante navegación aérea. Es que lamen­
tablemente el equipo de expertos muchos ve­
ces actúa negligentemente o no es tan experto 
y que el capitán de la nave -el cirujano­
o no "cree en la infección" o no le interesa 
asegurar la calidad de su trabajo, sacrificándo­
la a la cantidad, cualesquiera sean las condi­
ciones y resultados de su número creciente de 
actos quirúrgicos. 

,Insistir en más detalles es repetir lo ya 4i­
cho por Laca en su relato, pero es necesario 
tener bien presente que no puede descuidarse 
ningún aspecto si se quiere estar ajeno a esta 
severa complicación., No llegaremos nunca al 
conocimiento de la verdad absoluta si no pro­
cedemos a controlar a todos los niveles la in­
fección quirúrgica. Elfo fue hecho en el Ser­
vicio del Prof. Larghero casi íntegramente y 
lo lia continuado en lo posible Bosch del Mar­
co en "l Instituto de Postgraduados. En el ejer­
cicio 1974-75, por ejemplo, en 519 operados de 
elección ( cirugía limpia y contaminada) y de

emergencia, se r-egistró un porcentaje de infec­
ciones del 10,9 % , cifra aceptable en nuestro 
medio y siempre punto de partida -ajustan­
do normas- para mejores resultados. 

La lucha contra la infección quirúrgica sólo 
puede hacerse efectivamente si se tienen cono­
cimientos bastantes•, un gran res!J)eto por el en­
fermo y un profundo sentido de responsabili-
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dad. No admite por otra parte ningún género 
de deserciones. Basta que falle uno 60lo de 
los pilares que deben sostenerla para que todo 
el andamiaje caiga en el vacío. Por eso el ci­
rujano, los ayudantes, la instrumentista, el anes­
tesiólogo, los circulantes, los preparadores de 
material, esterilizadores, etc., etc., deben cono­
cer a fondo sus respectivos cometidos y respe­
tar las normas más exigentes con el máximo 
de celo. No es sólo imponiendo las más estric­
tas medidas al fin buscado, sino investigando 
las causas de fracasos con todo rigor científico, 
haciendo docencia permanentemente, persua­
die·ndo y dando el ejemplo por encima de todo 
que el cirujano obtenedrá los mejores logros. 
De otro modo, fracasará reiteradamente aún 
cuando sea un exin;lio de la técni•ca y aunque 
haya alcanzado un alto grado de preparación 
en la realización de las más exigentes expre­
siones de la cirugía. Si su exigencia mayor no 
es la asepsia, tendrá en sus propias omisiones 
el peor enemigo y el fracaso lo estará acechan­
do permanentemente. 

Consideramos que la elección de este tema 
ha sido un real acierto. Creemos haber con­
tribuido en parte a su divulgación; trabajamos 
con entusiasmo en esta disciplina desde hace 
muchos años. Hemos aprendido mucho, en otros 
lados y además hemos meditado mucho y te­
nemos ideas propias que deberán siempre estar 
sometidas al juicio del tiempo. Nuevos adelan­
tos, mejores técnicas, seguramente habrán de 
incorporarse a breve plazo, pero como expre­
sión final entendemos que el problema de la 
infección quirúrgica es de conocimientos, de su 
aplicación y de moral médica. En estos pará­
metros estamos comprometidos todos. 

RESUME 

L'infection en chirurgie 

L'auteur fait un bref historique de la lutte contre 

l'infection en chirurgie. 11 analyse les causes les plus 

fréquentes et les plus importantes, en soulignant que 

le meilleur traitement est la prophylaxie. 

SUMMARY 

Infecti-oins in surgery 

The author presents a historical account of the 

struggle against infection in surgery. He analyzes its 

most frequent and signifi�ant causes and concludes 

that the best treatment of ali líes in prophylaxis. 
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