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ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento de las heridas quirdrgicas
abdominales infectadas en el Hospital Militar
Regional de Acapulco, Gro.

Presentacion de una metodologia de rescate

Treatment of infected surgical abdominal wounds in the Regional
Military Hospital of Acapulco, Gro. Presentation of a rescue methodology

Dr. Mauro Soto Granados,* Dr. Javier Valencia Rosenberg, Dr. Rubén Lépez Olivares

Resumen

Objetivo: Describir unametodologia de tratamiento para
heridas quirdrgicas abdominales infectadas que per-
mite disminuir su tiempo de resolucién, aliviar el sufri-
miento del pacientey mejorar los resultados funciona-
les y estéticos finales del proceso de cicatrizacion.
Disefio: Estudio descriptivo, longitudinal, prospecti-
Vo, sin grupo control.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencién.
Pacientes y métodos: En 24 pacientes, con heridas
quirdrgicas abdominales infectadas por diferentes
patologias, se empleé la siguiente metodologia de
tratamiento: 1) coberturacon triple esquemade anti-
biéticos, 2) desbridacion radical de tejidos macros-
copicamente infectados, 3) lavado del lecho quirar-
gico con yodopovidona espuma diluida al 50%, 4)
colocacién de drenajes por aspiracion de circuito
cerrado, 5) reconstruccion anatémicade planos qui-
rargicos y 6) cierre primario de la herida.
Resultados: Los procesos patolégicos subyacentes
que condicionaron la infecciéon de la herida quirGrgi-
cacon mayor frecuenciafueron: apendicitis, lesiones
de colon e ileon y colecistitis. Once pacientes eran
obesos y dos diabéticos. En 16 pacientes se encon-
tré sepsis residual intraabdominal asociada. En cin-
co pacientes se realizaron procedimientos quirlrgi-
cos mayores adicionales. Se rescataron las 24 heri-
das quirdrgicas infectadas, logrando su curacién en
un término de siete dias. No hubo mortalidad. Cuatro
pacientes desarrollaron hernias postincisionales.
Conclusion: Esta metodologia de tratamiento es agre-
siva, diferente de los procedimientos terapéuticos tra-
dicionales, pero eficaz para curar en poco tiempo
heridas quirdargicas abdominales infectadas.

Abstract

Objective: To describe a methodology for the treat-
ment of infected abdominal surgical wounds, which
allows to decrease resolution time, relieves suffer-
ing of the patient, and improves final functional and
aesthetic results of the healing process.

Design: Descriptive, longitudinal, prospective study
without control group.

Setting: Second level health care hospital.

Patients and methods: In 24 patients with infected
abdominal surgical wounds due to diverse pathol-
ogies, the following treatment methodology was
used: 1) triple antibiotics scheme, 2) radical debri-
dement of macroscopically infected tissues, 3) la-
vage of the surgical bed with diluted 50% povidone-
iodine foam, 4) placement of drains by closed cir-
cuit aspiration, 5) anatomical reconstruction of the
surgical plains, and 6) primary closure of the
wound.

Results: The underlying pathologic processes con-
ditioning infection of the surgical wound were
mostly: appendicitis, colon or ileum lesions, and
cholecystitis. Eleven patients were obese and two
were diabetics. Associated intra-abdominal resid-
ual sepsis was found in 16 patients; five patients
were subjected to additional major surgical proce-
dures. The 24 infected surgical wounds were res-
cued, achieving their cure in 7 days. No deaths
occurred. Four patients developed post-incisional
hernias.

Conclusion: This treatment methodology is aggres-
sive and differs from traditional therapeutic proce-
dures, but it is efficacious to cure in a short time in-
fected abdominal surgical wounds.
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Introduccion

La infeccion de una herida quirargica produce: 1) efec-
tos psicolégicos, fisicos y econdémicos devastadores en
el paciente, 2) imagen negativa de la institucion donde
se realiz6 el procedimiento y 3) repercusiones economi-
cas hospitalarias considerables si la atencién se efectu6
en un hospital gubernamental.**

La infeccion de las heridas quirdrgicas en cualquiera
de sus formas de presentacion (sitio incisional superfi-
cial, sitio incisional profundo o sitio en espacio organico)
0 una combinacion de las mismas, constituye un proble-
ma clinico frecuente.?4®

En sentido estricto, las formas usuales o tradiciona-
les de tratamiento de las heridas quirlrgicas infectadas
(apertura y drenaje de la herida, curaciones y cierre se-
cundario o cierre por granulacién) distan mucho de ser
ideales, ya que incrementan los sufrimientos del pacien-
te, prolongan el tiempo de curacion, y los resultados fun-
cionales y estéticos finales del proceso de cicatrizacion
con gran frecuencia son mediocres.'*®

Con el proposito de mejorar sustancialmente los resul-
tados obtenidos hasta la fecha en el tratamiento de las he-
ridas quirdrgicas infectadas, sobre bases humanitarias,
anatomopatoldgicas y bacterioldgicas, se disefié un proto-
colo de manejo agresivo y radical para rescatar este tipo de
heridas y lograr su curacion en el menor tiempo posible.

Pacientes y métodos

En 24 pacientes con heridas quirargicas abdominales
infectadas por diferentes patologias, previa aprobacién
por el Comité de Etica del Hospital y consentimiento in-
formado del paciente, se empleé la siguiente metodolo-
gia de tratamiento: 1) cobertura con triple esquema de
antibiéticos (ceftriaxona, amikacina y metronidazol), 2)
revision de la herida en quiréfano y bajo anestesia gene-
ral, 3) desbridamiento radical de tejidos macroscépica-
mente infectados, 4) realizacion de procedimientos qui-
rirgicos mayores en sitio quirdrgico en espacio organico
si es necesario, 5) lavado de lecho quirdrgico y por pla-
nos con yodopovidona espuma diluido al 50% y ense-
guida con solucion fisiologica, 6) reconstruccion anato-
mica de planos quirdrgicos con materiales de sutura ido-
neos, 7) colocacion de drenaje por aspiracion de circuito
cerrado en tejido celular subcutaneo vy, si es necesario,
también en espacio organico, 8) cierre primario de la
herida con sutura intradérmica y 9) empleo de nutricién
parenteral total en los pacientes mas depletados nutri-
cionalmente, por haber sido sometidos a multiples rein-
tervenciones quirdrgicas, y que se preveia, no podrian
utilizar la via oral en los cinco dias siguientes al procedi-
miento de rescate de la herida. El esquema de antibioti-
cos endovenosos se mantuvo durante siete dias. El sis-
tema de drenaje se dejo in situ cinco dias independien-
temente del volumen drenado.
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Se mantuvo vigilancia estrecha del paciente en los pri-
meros siete dias postoperatorios (tres visitas al dia por el
cirujano responsable) con especial atencion en los siguien-
tes aspectos: temperatura, dolor en el sitio quirdrgico, ca-
racteristicas del material drenado, aspecto local de la he-
rida y estado general del paciente. Esta vigilancia tuvo
por objeto detectar de inmediato cualquier signo de reac-
tivacion del proceso infeccioso, para, en su caso, abrir la
herida y no exponer al paciente al desarrollo inadvertido
de una infeccion grave de tejidos blandos.

Para los casos en que se empled nutricion parenteral
total, ésta se suspendié una vez que el paciente tolero
la via oral satisfactoriamente y tenia un transito intesti-
nal bien establecido.

Se considerd curada la herida que al séptimo dia
postoperatorio tenia un aspecto normal y el paciente se
encontraba sin fiebre, sin dolor o con minima molestia
sobre ella y en buen estado general. Reunidas estas
condiciones, el paciente se egres6 del hospital al dia
siguiente (octavo dia postoperatorio), prescribiéndole
cefaclor y ciprofloxacino por via oral durante una sema-
na. Se le revis6 en consulta externa, siempre por el ciru-
jano responsable, cada semana durante un mes y pos-
teriormente cada mes durante seis meses.

Se registraron los procesos patologicos subyacentes
que condicionaron la infeccién de la herida, los padeci-
mientos concomitantes del paciente y los procedimien-
tos quirtrgicos mayores adicionales que se realizaron.

Se incluyeron pacientes de todos los grupos de edad
y ambos sexos. Se excluy0 a los pacientes que presenta-
ban algun tipo de inmunodeficiencia, asi como a los que
presentaban fascitis necrosante o gangrena gaseosa.

Resultados

De los 24 pacientes, 13 correspondieron al género fe-
menino y 11 al masculino, la mayor frecuencia se en-
contr6 comprendida entre la tercera y quinta décadas
de la vida (Cuadro ). Los procesos patolégicos subya-
centes que condicionaron la infeccion de las heridas con
mayor frecuencia fueron: apendicitis, lesion de colon e
ileon y patologia de vesicula y vias biliares (Cuadro II).
El 45.8% de los pacientes presentaban obesidad y el
8.3% diabetes mellitus. La infeccion de la herida quirur-
gica afect6 los sitios incisionales superficial y profundo
en ocho (33%) pacientes, en 16 (67.%) la infeccion com-
prendia ademas el sitio en espacio organico, es decir,
presentaban sepsis residual intraabdominal. En el 21%
de los pacientes hubo necesidad de realizar procedi-
mientos quirdrgicos mayores adicionales en el mismo
tiempo quirdrgico para resolver en forma definitiva la in-
feccion en espacio organico; estos procedimientos fue-
ron: cuatro hemicolectomias derechas con ileostomia y
cierre distal en bolsa de Hartmann, asi como una colos-
tomia de sigmoide con fistula mucosa y drenaje presa-
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Cuadro I.
Edad
Afos No. %
10-19 2 8.3
20-29 8 33.3
30-39 6 25.0
40 - 49 6 25.0
50 - 59 2 8.3
Cuadro Il
Patologia subyacente
Patologia o procedimientos No. %
Apendicitis 6 25.0
Colecistitis 5 20.7
Perforacién de colon 4 16.6
Perforacién de ileon 3 12.5
Cierre de colostomia 2 8.3
Cesarea 2 8.3
Perforaciéon duodenal 1 4.1
Histerectomia 1 4.1

cro. Dos hemicolectomias fueron consecutivas a dehis-
cencia de cierre primario de perforacion de ciego (una
perforacién por proyectil de arma de fuego (P.A.F.) y otra
por trocar de laparoscopia), las otras dos fueron conse-
cuencia de lesiones inadvertidas, una del &ngulo hepa-
tico del colon durante colecistectomia dificil, y otra de la
tercera porcion del duodeno por trauma cerrado de ab-
domen; en este Ultimo caso, ademas de absceso subfré-
nico y subhepatico derechos, se encontré en la reopera-
cion absceso retroperitoneal a lo largo del corredor pa-
rietocolico derecho que se extendia hasta la pelvis, su
drenaje correcto hizo necesaria la hemicolectomia de-
recha. La colostomia de sigmoide con fistula mucosa y
drenaje presacro se debi6 a lesion inadvertida de recto
extraperitoneal por PA.F. Se rescataron las 24 heridas
quirargicas infectadas logrando su curacion en un térmi-
no de siete dias.

No hubo mortalidad. Cuatro pacientes (16%) desa-
rrollaron hernias postincisionales detectadas tres meses
después de la curacion de las heridas, en estos pacien-
tes se efectuo laparoplastia con colocacién de malla.

Se empled nutricion parenteral total en cinco pacien-
tes (21%), en todos la infeccion se extendia hasta el es-
pacio en sitio organico.

Discusion

La infeccién de una herida quirdrgica es una complica-
cion grave. En el mejor de los casos, para las situacio-
nes mas leves en que solo esta infectado el sitio incisio-
nal superficial, esta complicacién ocasionara sufrimien-
tos adicionales e incapacitara temporalmente al pacien-
te. En los casos mas serios, cuando existe afeccion si-
multanea de los sitios incisionales superficial, profundo
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y de espacio organico, esta complicacion representa una
verdadera amenaza para la vida.t?*

Durante muchos afios ha prevalecido una actitud con-
servadora frente a las heridas quirdrgicas infectadas. La
conducta habitual, una vez que se ha hecho evidente la
infeccion de una herida quirdrgica, consiste en abrir la
herida para drenar el material purulento, tomar mues-
tras para cultivo que guien el esquema de antibiéticos a
utilizar, ordenar curaciones una o0 mas veces al dia y
realizar cierre secundario una vez que la herida se en-
cuentra limpia, o en su defecto, dejarla cerrar por granu-
lacion.12487 Esta forma de tratamiento presenta los si-
guientes inconvenientes: 1) somete al paciente a un su-
frimiento fisico y psicoldgico cotidiano derivado del do-
lor que producen las curaciones de una herida abierta.
Este sufrimiento se prolongara por un tiempo variable
pero que en promedio oscila entre dos y ocho semanas
segun la extension y profundidad de la infeccion. Debe
hacerse notar que las curaciones en la mayor parte de
los casos se delegan en personal con escasa experien-
cia en el tratamiento de heridas (enfermeras, médicos
internos y médicos residentes), y solo excepcionalmen-
te las realiza diariamente el cirujano responsable; esta
conducta puede retrasar la resolucién de la infeccién de
la herida y eventualmente puede complicarla ain mas.
Por otra parte, abrir la herida en la cama del enfermo y
sin el procedimiento anestésico correcto, por razones
obvias, no permitir4 hacer una revision minuciosa de la
extension y profundidad del proceso séptico, lo que trae
como consecuencia que se subestime la magnitud real
de la infeccion y por tanto se retrase su tratamiento co-
rrecto. Asi, esta forma de proceder puede considerarse
como cruel e indolente; 2) aun cuando la toma de mues-
tras de la secrecion y de los tejidos infectados para cul-
tivo y antibiograma, es una condicion ideal para guiar el
esquema de antibiéticos apropiado?81t que contribuya a
resolver la infeccion de una herida quirargica, en la ma-
yoria de la instituciones de salud de nuestro pais, exis-
ten serias dificultades en cuanto a infraestructura para
obtener cultivos confiables, maxime tratdndose de anae-
robios; 3) cuando a pesar de todo, y no obstante los in-
convenientes sefialados, finalmente, después de un pe-
riodo mas o menos prolongado se logra obtener una
herida limpia, el cirujano puede efectuar un cierre se-
cundario o dejar que la herida cierre por granulacion.?®
Si se decide efectuar un cierre secundario reavivando
bordes y cerrando la piel, la herida, si no se complica
nuevamente con infeccidon o sufre dehiscencia, cerrara
en un lapso de 7 a 10 dias con un resultado estético
mas o menos aceptable. Si se deja que la herida se re-
suelva por granulacion, tardara en epitelizar 4 a 6 sema-
nas mas y el resultado estético sera deplorable, con for-
macion de cicatriz deprimida y retractil. Por otra parte,
independientemente del procedimiento de cierre elegi-
do, si la infeccion afectd el sitio incisional profundo, inva-
riablemente se desarrollara una hernia postincisional que
se hara evidente de uno a tres meses después; 4) por
ultimo, en términos econdmicos, las repercusiones finan-
cieras negativas derivadas de la incapacidad laboral y
de los costos de la atencion médica consecutiva a una
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herida quirargica infectada, tratada en la forma tradicio-
nal ya descrita, son considerables.23512

Mitigar el sufrimiento diario que enfrentan los pacien-
tes con heridas quirdrgicas infectadas, fue la principal
motivacion para el desarrollo de este trabajo fundamen-
talmente clinico. El cirujano dispone actualmente de
amplios conocimientos en cuanto a los procesos de ci-
catrizacion, biologia de las reacciones de defensa del
huésped y bacteriologia de las heridas.*? También cuenta
con excelentes antibidticos®5!! y elementos de apoyo
nutricional,*® asi como adecuados materiales de sutura
y sistemas de drenaje.®*° Cuenta ademas con aneste-
sidlogos calificados que disponen de procedimientos
anestésicos seguros y refinados. La aplicacion conjunta
de todos estos elementos, aunada al empleo de unatéc-
nica quirargica depurada, puede mejorar sustancialmente
los resultados en la atencion de este tipo de pacientes.®1°
Una herida quirdrgica abdominal que se infecta debe
ser revisada de inmediato en quiréfano y bajo anestesia
general. S6lo en un quiréfano se redinen las condiciones
apropiadas de iluminacion, disposicion de instrumental
adecuado y personal de apoyo suficiente para explorar
en forma correcta una herida infectada. El procedimien-
to debe hacerse bajo anestesia general para ahorrar
sufrimientos innecesarios al paciente, y porque existe la
posibilidad de que la revision de la herida se extienda
hasta el sitio en espacio organico, y aun puede ser ne-
cesario realizar procedimientos quirargicos mayores in-
traabdominales para erradicar, o cuando menos contro-
lar, el origen de la infeccion.® En nuestra casuistica,
existia sepsis residual intraabdominal en el 67% de los
casos Y fue necesario efectuar procedimientos quirdrgi-
cos mayores adicionales en el 21%.

Revisar una herida quirargica infectada con el prop6-
sito de rescatarla, requiere una disposicion fisica y men-
tal absoluta del cirujano, sobre todo cuando estan afec-
tados los tres sitios anatdmicos (incisional superficial,
profundo, y de espacio organico). En estas circunstan-
cias se pone a prueba su experiencia, su arte y su vo-
luntad de ayudar a sus semejantes. Con frecuencia, la
desbridacién radical de los tejidos infectados es un pro-
cedimiento arduo y prolongado®® que no debe dele-
garse, porque constituye una “oportunidad de oro” para
resolver en forma definitiva, mediante un solo acto qui-
rdrgico adicional, la patologia del paciente. Por desgra-
cia, pocos cirujanos verdaderamente capacitados estan
dispuestos a empefiarse 6 a 8 horas (tiempo promedio
para resolver los casos mas complejos) en este tipo de
procedimientos. La conducta rutinaria cuando han fraca-
sado las curaciones en la cama del enfermo (general-
mente por haber subestimado la extension del proceso
séptico y cuando las condiciones generales del pacien-
te se han deteriorado) es ordenar “limpiezas quirdrgicas”,
gue por ser procedimientos sépticos se relegan a los ho-
rarios de menor carga de trabajo en los quiréfanos (tur-
nos vespertino y nocturno), y son efectuadas por los re-
sidentes que inician su adiestramiento en cirugia. En for-
ma complementaria, se indican estudios diagndsticos no
invasores (USG, TAC, RM, Gammagrafia) para localizar
abscesos intraabdominales, y, en su caso, encomendar
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el trabajo, responsabilidad del cirujano, al radidlogo in-
tervencionista.'* Evidentemente, con esta conducta, el
incremento en sufrimientos y costos no es en forma al-
guna insignificante.

Para rescatar una herida quirdrgica infectada es in-
dispensable cumplir con tres requisitos: 1) cubrir al pa-
ciente con los antibiéticos apropiados, 2) efectuar una
reintervencion quirdrgica radical con el mas alto grado
de refinamiento técnico y 3) proporcionar el apoyo nutri-
cional correcto.

Aun cuando en nuestro medio es dificil y a menudo
prohibitivo disponer de cultivos confiables y completos,
desde un punto de vista practico, es posible efectuar una
cobertura razonablemente apropiada de antibi6ticos, con
base en el conocimiento de la bacteriologia de las heri-
das y de los principios de la antibioticoterapia.2®®! La
infeccion de las heridas quirargicas abdominales por lo
general es polimicrobiana y participan microorganismos
aerobios y anaerobios, por lo tanto, esta plenamente jus-
tificado utilizar empiricamente un esquema triple de anti-
biéticos que contenga un aminoglucosido, una cefalos-
porina de tercera generacion y un antianaerobio. Para las
situaciones en extremo graves, probablemente convenga
agregar una quinolona. El esquema de antibiéticos debe
iniciarse en forma preoperatoria y mantenerse hasta que
clinicamente la infeccion se haya resuelto, lo que se logra, si
se tiene éxito, entre el quinto y séptimo dia postoperatorio.

La revisién de una herida quirargica infectada debe
ser una operacion agresiva y radical que comprende:
drenaje satisfactorio de todas las colecciones infecta-
das, eliminacién de los tejidos macroscépicamente in-
fectados y desvitalizados, localizaciéon y supresion del
foco séptico realizando los procedimientos quirirgicos
mayores adicionales necesarios, lavado exhaustivo del
lecho quirdrgico y por planos con soluciones antisépti-
cas y solucion fisioldgica, reconstruccién meticulosa y
con materiales de sutura apropiados (prolene y/o poli-
glactina) de todas las estructuras anatémicas afecta-
das, colocacion de sistemas de drenaje cerrado en los
sitios indicados (lechos de abscesos, areas cruentas y
tejido celular subcutaneo), por ultimo, cierre de la heri-
da, con vigilancia estrecha de la misma por el cirujano
responsable. Esta operacion debe ser ejecutada por un
cirujano experto con precision y delicadeza infinita, para
no ocasionar lesiones adicionales o hemorragia exce-
siva, ya que por regla general las estructuras anatomi-
cas se encuentran muy distorsionadas por la infeccion
subyacente.

Los pacientes con deplecion nutricional importante y
que se prevé no estaran en condiciones de tolerar la via
oral en los cinco dias consecutivos a la intervencién qui-
rdrgica, deben recibir nutricién parenteral total por razo-
nes obvias.®

Aun cuando se han utilizado para el lavado de lechos
quirargicos infectados, diversas soluciones antisépticas
0 soluciones con antibiéticos,*” en este trabajo emplea-
mos yodopovidona espuma por su alta eficacia bacteri-
cida, bajo costo y facil disponibilidad. Se empleé diluida
al 50% ya que concentraciones superiores pueden ser
lesivas para el tejido subcutaneo, fascias y visceras.
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Los drenajes por aspiracion de circuito cerrado de gran
calibre (1/4 de pulgada) resultan ideales en un procedi-
miento de rescate de herida infectada, ya que ofrecen
las siguientes ventajas: favorecen un drenaje satisfacto-
rio sin producir contaminacién adicional, colapsan gran-
des espacios muertos facilitando su cicatrizacion, per-
miten una monitorizacion constante de la limpieza del
lecho quirdrgico mediante la simple observacion del
material drenado, proporcionan confort al paciente ya
gue facilitan su movilizacion y mantienen la superficie
corporal libre de molestas secreciones. El empleo de
drenajes abiertos en estas situaciones no tiene ninguna
utilidad y pueden dar lugar a contaminacion adicional.

El vicryl® y el prolene son los materiales de sutura id6-
neos a utilizar en estos casos por su alta resistencia a la
infeccion. El empleo de otros materiales ( seda, catgut o
poliéster) favorecen la persistencia de focos sépticos.%1°

En la serie motivo de esta comunicacion, 45% de los
pacientes eran obesos y 8% diabéticos; no obstante,
estas circunstancias no tuvieron ninguna influencia ne-
gativa en el resultado final del procedimiento de rescate
de heridas infectadas.

En nuestros 24 pacientes existia infeccion del sitio
incisional profundo, por tanto era de esperarse que tra-
tados en la forma tradicional, todos desarrollaran hernia
postincisional. Sin embargo, esta complicacion tardia sélo
se presentd en cuatro (16%); de tal forma que el proce-
dimiento de rescate tuvo como beneficio adicional, evi-
tar el probable desarrollo de hernia postincisional en el
84% de los pacientes. En todos los casos, la reconstruc-
cion anatdémica de los planos aponeur6ticos se realizé
con surgete continuo con prolene del nimero 1. Un anéa-
lisis retrospectivo permitio identificar, que los pacientes
gue presentaron esta complicacion, se encontraban en-
tre los que tenian mas tiempo de evolucion con la herida
infectada, y en quienes por tanto, habia mayor destruc-
cion de sus planos aponeuréticos, lo que seguramente
favoreci6 el desarrollo de la herniacion. De aqui que en-
tre mas pronto se revise una herida en el curso de una
infeccion, las probabilidades de prevenir esta complica-
cion, como valor agregado del procedimiento de resca-
te, serdn mayores. Diversos estudios previos han sefia-
lado que existe una relacion directamente proporcional
entre la duracién de la intervencién quirargica y el ries-
go de infeccién de una herida. 2. Esta relacion no fue
evidente en este trabajo. No obstante que se trataba de
heridas de por si infectadas, y en las que el tiempo pro-
medio de cirugia fue de 6 horas; fue posible rescatarlas
logrando su cicatrizacion de primera intencion y sin rein-
feccion en el 100% de los casos. Consideramos que el
descuido de otros factores, de indole técnico, son mas
importantes que la duracion del procedimiento en la gé-
nesis de la infeccidon de una herida quirdrgica. Durante
un procedimiento de rescate de herida quirlrgica infec-
tada en particular, asi como en cualquier otro procedi-
miento de cirugia general, es imprescindible poner es-
pecial atencion en los siguientes aspectos técnicos para
prevenir infeccién o reinfeccion de la herida quirurgica:
1) mantener permanentemente cubiertos los bordes de
la herida con compresas himedas para limitar el trauma
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derivado de los retractores quirtrgicos y de la manipula-
cion propia de la cirugia; asi como para evitar la conta-
minacion de las fascias y grasa subcutanea(recordar que
los tejidos traumatizados tienen menos resistencia a in-
fectarse y que las fascias y grasa subcutanea son ex-
traordinariamente susceptibles a la infeccion), 2) cam-
bio constante de compresas, campos quirargicos, batas
y guantes sucios o contaminados (no escatimar esfuer-
zos para trabajar en un campo quirdrgico lo mas limpio
posible en forma permanente) y 3) sustitucion o desin-
feccion transoperatoria constante del instrumental con-
taminado. Estas medidas en extremo sencillas y efica-
ces con gran frecuencia son omitidas.

Conclusién

La metodologia de tratamiento presentada en este trabajo
es agresiva y radical, distinta a los procedimientos tera-
péuticos habituales, pero Util para lograr la curacion en poco
tiempo de las heridas quirtrgicas abdominales infectadas.
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