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RESUMEN 

Fundamento:  a  pesar  de  los  avances  científico­técnicos,  las  complicaciones 

infecciosas postoperatorias son un problema clínico significativo. 

Desarrollo: se realizó una revisión bibliográfica acerca de las infecciones en cirugía y 

los conceptos actuales de sepsis e infección. Se expusieron temas controversiales y sin 

consenso  claro,  así  como  investigaciones  novedosas  publicadas  en  el  mundo 

relacionado  con  la  Cirugía.  Se  estudiaron  el  empleo  de  marcadores  de  sepsis,  los 

antibióticos, las sustancias vasoactivas y los esteroides, la nutrición, el soporte a otros 

órganos,  la  interpretación  clínica,  humoral  y  farmacocinética  de  los  pacientes  con 

infección en diferentes estadios. 

DesC:  LITERATURA  DE  REVISIÓN  COMO  ASUNTO;  INFECCIÓN  DE  HERIDA 

OPERATORIA; SEPSIS; HISTORIA DE LA MEDICINA. 

ABSTRACT 

Background:  despite  scientific  advances,  postoperative  infectious  complications 

remain a significant clinical problem. 

Development: a literature review about infections in surgery and current concepts in 

sepsis and infection was carried out. Controversial topics and with no clear consensus 

were presented as well as new researches in the world related to surgery. Including 

the use of sepsis markers, antibiotics, vasoactive substances and steroids, nutrition,
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support  to  other  organs,  clinical,  humoral  and  pharmacokinetic  interpretation  of 

infected patients at different stages were studied. 

DesC:  REVIEW  LITERATURE  AS  TOPIC;  SURGICAL  WOUND  INFECTION;  SEPSIS; 

HISTORY OF MEDICINE. 

INTRODUCCIÓN 

A  pesar  de  los  avances  científico­técnicos,  las  complicaciones  infecciosas 

postoperatorias  son  un  problema  clínico  significativo.  En  muchos  hospitales 

universitarios,  entre  el  5  y  el  24 % de  todos  los pacientes  intervenidos  sufren una 

complicación postoperatoria infecciosa. 1­3 

La  sepsis  grave  es  la  causa  más  común  de  fallecimiento  en  pacientes  críticos 

quirúrgicos. 

Históricamente al  estudiar  las  infecciones en cirugía, y con  la cabal comprensión de 

que la especialidad también tuvo su surgimiento gradual en los tiempos, puede decirse 

que existieron las siguientes épocas: 

Época premicrobiana 

Época microbiana ­ siglo XIX 

Época listeriana: desarrollo de la antisepsia y de la asepsia 

Época antibiótica 

Época inmunológica 

Cada una con características propias del conocimiento humano del período, así en la 

época premicrobiana se encuentran referencias a la infección de las heridas y traumas 

en documentos y testimonios culturales, chinos, egipcios, americanos precolombinos, 

griegos y romanos y ya en los siglos posteriores al XVI, fueron notorios los trabajos de 

Girolamo Fracastoro (1478­1553) quien describió  la  importancia del contacto directo 

para  la  propagación  de  la  infección  (1546);  el  cirujano  anatomista  Ambrosio  Paré 

(1510­1590)  demostró  de  manera  contundente  la  superioridad  de  la  instilación  de 

trementina, en lugar de aceite hirviente, en las heridas de guerra (1545) y apareció De 

humani corporis fabrica (1543), un magnífico libro ilustrado de Andrea Vesalio (1514­ 

1564). 4­ 6 

La época premicrobiana comienza su  fin con  la publicación de Micrografía de Robert 

Hooke (1635­1703), en el año de 1665 que delimita el comienzo de la microbiología, 

obra en que se hace referencia al carácter diminuto de lo patógeno. 4, 5
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Esta etapa o Época microbiana, está signada por numerosos nombres, pero resaltan en 

su vínculo con el desarrollo de la Cirugía, el médico austro­húngaro Ignaz Semmelweis 

(1818­1865) con la descripción de la causa de la fiebre puerperal, Louis Pasteur (1822­ 

1895), químico y microbiólogo  francés, quien validó  la teoría de  los gérmenes como 

agentes causales de las enfermedades, y el cirujano inglés Joseph Lister (1827­1912) 

que  precisó  la  semejanza  entre  la  supuración  de  las  heridas  quirúrgicas  y  la 

fermentación  descrita  por  Pasteur  y  realizó  investigaciones  en  busca  de  agentes 

químicos para combatir las bacterias y las infecciones quirúrgicas, y difundió el uso del 

fenol  en  las  heridas  abiertas.  Lister  es  conocido  por  todo  ello,  como  el  padre  de  la 

cirugía  moderna,  y  define  la  transición  a  la  Época  del  desarrollo  de  la  asepsia  y 

antisepsia. Fue el propio Pasteur, quien observó que en el ser humano existen algunas 

infecciones a las que son naturalmente inmunes muchos animales de laboratorio, y el 

zoólogo ruso Elie Metchnikoff (1845­1916) demostró la existencia de células capaces 

de ingerir, fagocitar y en muchos casos destruir partículas extrañas como bacterias y 

hongos,  todo  ello  dio  posibilidad  con  el  desarrollo  de  la  bioquímica,  y  una  mejor 

comprensión  de  la  relación  huésped  hospedero  a  la  elaboración  de  las  teorías 

inmunológicas conocidas hoy, que permitieron un mejor conocimiento de la infección y 

el nacimiento de la época inmunológica. 4, 5 

También influyó en el control de la infección quirúrgica el desarrollo a finales del siglo 

XI y el XX en su  totalidad, de  las técnicas quirúrgicas depuradas y  la  idea de crear 

medicamentos  que  eliminasen  a  las  bacterias,  hecho  que  fue  definido  por  los 

investigadores alemanes Paul Ehrlich (1854­1915) y Gerhard Domagk (1895­1964) y 

el británico Alexander Fleming (1881­1955), cuyos estudios los hicieron acreedores a 

los  premios  Nóbel  en  fisiología  y  medicina  en  los  años  1904­1939­1945 

respectivamente. 4­6 

El término antibiótico fue utilizado por primera vez por Selman Waksman en 1942 para 

describir ciertas influencias antibióticas, es decir, aquellas formulaciones antagonistas 

al crecimiento de microorganismos y que son derivadas de otros organismos vivos. 6, 7 

DESARROLLO 

La segunda mitad del siglo XX y lo transcurrido del actual, han puesto en evidencia la 

visión de nuevos enfoques en la cirugía y su relación con las infecciones. 

En opinión del autor principal, el síndrome General de Adaptación, descrito por Selye, y 

citado  por  Palencia, 8  es  la  base  del  concepto  actual  de  Síndrome  de  Respuesta
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Inflamatoria Sistémica  (SRIS), que  corresponde al estado de reacción orgánica ante 

una agresión infecciosa o no, y que su comprensión facilita el tratamiento a enfermos 

sometidos a esta condición. 8,  9  La respuesta del organismo a la agresión mediante la 

liberación  de  mediadores  pro  y  antiinflamatorios  conlleva  la  aparición  de 

manifestaciones sistémicas inespecíficas, que son la expresión de un desbalance entre 

ambos grupos de mediadores. Es diagnóstico de SRIS la presencia de dos o más de los 

siguientes elementos: 

Fiebre (temperatura superior a 38º C) o hipotermia (temperatura inferior a 36º C) 

Frecuencia cardiaca superior a 90 pulsaciones por minuto. 

Frecuencia  respiratoria  superior  a  20  respiraciones  por  minuto  o  presencia  de 

hipocapnia (pCO2 menor de 32 mm Hg) 

Leucocitosis (más de 12 000/mm3) o leucopenia (menos de 4 000/mm3) o más del 10 

% de formas inmaduras. 

Un  aspecto  actual  importante  desde  el  punto  de  vista  conceptual  para  evitar 

confusiones en cuanto a la terminología,   lo constituye el documento: Clasificación y 

definiciones operativas en la sepsis,  que fue propuesto y adoptado en una reunión de 

consenso del American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine 

(1991)  y  publicado  en  1992  en  la  revista  Chest,  8­11  en  este  consenso  se  adoptó 

también el antes mencionado concepto de  SRIS. 

Sepsis: (SRIS de causa infecciosa) 

Sepsis grave: (sepsis con uno cualquiera de los tres siguientes) 

Disfunción aguda de uno o más órganos Hipoperfusión (hiperlactacidemia) 

Hipotensión arterial (transitoria o persistente) 

Sepsis  grave  "de  alto  riesgo":  (sepsis  grave  con  uno  cualquiera  de  los  dos 

siguientes): 

Disfunción aguda de dos o más órganos 

APACHE­II superior a 24 puntos en las 24h previas 

Shock séptico: hipotensión refractaria a fluidoterapia, con necesidad de vasopresores 

También  ha  resultado  de  esclarecimiento  y  ayuda  en  la  perspectiva  del  fenómeno 

séptico la clasificación introducida por el llamado Esquema "PIRO" 9, 12  en Conferencia 

de consenso 2001, cuyo significado es: 

P: de factores Predisponentes (comorbilidades y factores genéticos) 

I: de Infección (foco, microorganismo y extensión) 

R: de Respuesta del huésped (mediadores y marcadores biológicos) 

O: de disfunción de Órganos.
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Son  reconocidos  entre  los  principales  factores  predisponentes  del  paciente,  y  si  se 

tiene en cuenta también que el acto quirúrgico modifica la respuesta inmune: la edad 

avanzada,  padecer  de  diabetes  mellitus,  cáncer,  inmunodeficiencias,  enfermedades 

cardiovasculares  o  respiratorias  crónicas,  la  desnutrición,  el  alcoholismo,  la 

hipovitaminosis etc. 5, 13 ,14 

Otro factor reconocido es la clasificación de las heridas quirúrgicas según su grado o 

potencial de  infección, que aunque puede parecer más reciente, fue adoptada desde 

1964  durante  el  National  Research  Council,  con  la  contribución  Altemeier  y  la 

Universidad de Cincinnati 3, 15­17 y que es como sigue: 

Cirugía limpia: 

Es aquella en  la cual de mantiene una técnica aséptica, no hay  inflamación y no se 

compromete el tracto genitourinario, gastrointestinal ni respiratorio. Tales operaciones 

son usualmente electivas y la herida se cicatriza casi siempre en primera intención. El 

riesgo de infección es menor al 5 %. 

Cirugía limpia­contaminada: 

Compromete  al  tracto  genitourinario,  gastrointestinal  o  respiratorio  pero  la 

contaminación con su contenido no es significativa. El riesgo de infección es del 10 %. 

Cirugía contaminada: 

Es aquella en la cual se encuentra inflamación aguda sin exudado, incluyen aquellas 

cirugías donde se ha roto la técnica aséptica o volcado contenido de una víscera hueca. 

El riesgo de infección es del 20 %. 

Cirugía sucia: 

Incluye  aquellas  sobre  heridas  inveteradas,  con  abscesos, material  purulento o una 

víscera perforada. La tasa de infección excede el 30 %. 18, 19 

En este milenio que transcurre existen temas interesantes, controvertidos  y actuales 

en infecciones, sepsis y cirugía, y que están influidos en nuevos conocimientos dados 

por: el trasplante de órganos, el manejo del paciente con SIDA, pacientes con cáncer y 

quimioterapia,  y  con  enfermedades  autoinmunes.  Asimismo el  desarrollo de nuevas 

técnicas quirúrgicas, tales como la microcirugía, el láser, y la cirugía videoasistida. 

Es  el  propósito  de  los  autores,  propiciar  la  inquietud,  estimular  el  pensamiento 

científico y promover las investigaciones sobre estos temas entre los cirujanos cubanos 

y colegas de otras latitudes. 

La  cirugía  puede  ser  inmunomoduladora  en  la  medida  en  que  controla  el  foco  de 

infección,  pero  puede  ser  inmunosupresiva  en  la  medida  en  que  se  disminuye  la 

reserva de la resistencia a la respuesta inmunológica del huésped 5 . Aquí comienza la
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visión más allá del simple acto quirúrgico y se expresa en la búsqueda de elementos 

diagnósticos y terapéuticos, afines a la infección quirúrgica. 

Vinculado  a  lo  anterior  se  evidencia  la  necesidad  de  disponer  de  biomarcadores 

asociados  a  los  datos  clínicos  y  microbiológicos, 20­22  con  valor  pronóstico  para  la 

infección y la respuesta terapéutica real, entre ellos están: los niveles del inhibidor del 

activador del plasminógeno, de la proteína C, de la antitrombina III, de la endotoxina, 

del lactato o de la procalcitonina algunos trabajos recientes describen la utilidad de la 

troponina sérica, la evaluación de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). 23, 24 

La  quimioprofilaxis  quirúrgica  y  el  uso  de  antibióticos  en  los  pacientes,  lleva  a 

cuestionamientos  muy  discutidos:  ¿Qué  antimicrobiano  utilizar?,  ¿Por  qué  vía?, 

¿Cuándo iniciar la profilaxis?, ¿A qué dosis?, ¿Qué duración debe tener?, ¿En que casos 

usar? ¿Cuando terapia antibiótica combinada? y aunque algunas de ellas parecen ser 

de fácil respuesta, si la vinculásemos por ejemplo a la clasificación de las heridas antes 

expuesta, no todos los consensos ni las realidades locales son uniformes, 25­27  tanto en 

Cuba como en otros países, téngase presente que en la sepsis bacteriana, el manejo 

inicial  (las  horas  de  oro)  es  esencial, por ello, un  tratamiento antimicrobiano  inicial 

inapropiado aumenta el riesgo de muerte en especial de los pacientes con sepsis grave 

y shock séptico. 28­30 

La  mejor  visión  de  características  clínicas,  humorales  y  farmacocinéticas  de  los 

pacientes  críticos, y en especial  en  la  sepsis grave y el  shock  séptico (aumento del 

volumen de distribución y gasto cardíaco en el shock séptico, y aumento en los niveles 

del  fármaco  al  disminuir  la  unión  a  proteínas  y  en  el  fallo multiorgánico,  etc.).  La 

evidencia  actual  apoya  el  hecho  de  que  la  sepsis  aparece  como consecuencia de  la 

incapacidad del huésped para hacer  frente al sobrecrecimiento bacteriano y por una 

respuesta inflamatoria incontrolada que ocasiona una disfunción orgánica a distancia. 
22 

­Entre las características clínicas esta la interpretación de la Hipotensión arterial, que 

propicia protocolos en dependencia de relaciones tales como hipotensión no sostenida 

y mortalidad. 31 Se sugieren los siguientes términos: 

Definiciones: 

Hipotensión arterial no sostenida: alguna medición de Presión arterial sistólica (PAS) es 

menor de100 mm Hg, durante menos de 60 minutos consecutivos 

Hipotensión arterial no sostenida transitoria: sólo se registra una cifra de PAS menor 

de 100 mm Hg. 

Hipotensión arterial no sostenida episódica: Se registra más de una cifra de PAS menor 

de 100 mm Hg.
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Shock  manifiesto:  hipotensión  arterial  durante  más  de  60 minutos  consecutivos,  o 

necesidad de soporte vasopresor. 

No hipotensión arterial: ninguna  cifra de PAS  es menor de 100 mm Hg 

Profilaxis de la trombosis venosa y de la hemorragia digestiva  en la sepsis grave. 

Desafíos  de  riesgo  beneficio,  propiciar  terapia  anticoagulante  y  gastroprotectora,  a 

veces antagónicas terapéuticamente, pero que como todos los dilemas su solución se 

basa en la personalización de la decisión. 10, 32 

Manejo de la Sepsis intraperitoneal. En el país existen varias investigaciones sobre el 

tema que incluyen las tesis doctorales de los Profesores Pura Avilés y Julio Betancourt 

entre  otros  (disponibles  en  el  Repositorio  de  Tesis  Doctorales  de  Infomed),  y  se 

plantean  también  internacionalmente, 4,5  disímiles  alternativas,  mediadas  por 

indicadores como la presión intrabdominal, hasta la indicación de la laparotomía, y el 

como  hacerla  como  un modo  de  corrección  del  foco  séptico,  uno  de  los  pilares  del 

tratamiento de la infección. 30, 33, 34 

Corticoides  y otros medicamentos, como la drotrecogina­alfa, la Proteína C, y medidas 

en la sepsis grave y el shock séptico en adultos, o el uso en la reanimación de coloides 

contra  cristaloides. Resulta un  tema muy discutido y que ha cursado por diferentes 

etapas, en su interpretación, 9, 10, 35, 36 y predominan los criterios hoy de dosis bajas de 

hidrocortisona  (no  mayores  de  300  mg/día)  en  aquellos  con  hipotensión  sin  shock 

manifiesto. Igual de polémicos son los fármacos vasoactivos en su indicación, y al igual 

que los antibióticos, cuando comenzar y cual usar, con sus efectos adversos o no. 

Nutrición y metabolismo en la sepsis grave. Previo al Congreso Cirugía 2008 se dio la 

oportunidad de impartir al autor principal, entre otros, con los profesionales del Grupo 

de Apoyo Nutricional, del Hospital Hermanos Ameijeiras, así como profesores de otras 

instituciones,  el  Curso  Sepsis  y  Nutrición,  y  en  este  se  resaltaron  aspectos  que 

vinculan, la evaluación nutricional del paciente quirúrgico de forma global, y luego en 

particular, aquellos con características especiales como ancianos, niños, y sépticos. 1, 2, 

16, 37 

El soporte y o resucitación a órganos blancos de la infección o a la disfunción. Entre 

ellos tenemos al riñón, al hígado, el pulmón, el intestino, la médula, etc. 

Debe  tenerse  en  cuenta  la  necesidad  de métodos  de depuración  renal, de apoyo al 

hígado,  de  ventilación,  con  profilaxis  de  la  enfermedad  de  neurotransmisión  y  la 

presencia de sustancias vasoactivas e inmunocompetentes en el intestino enfermo, con 

la liberación de Factor de Necrosis Tumoral, y dispersión de la absorción. 5, 16, 38, 30
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CONCLUSIONES 

Los principales temas que generan polémica y requieren de investigación en el campo 

de Infecciones y Sepsis en Cirugía, que dan interrogantes, como: ¿ Cuáles serían los 

modelos experimentales mejores para  investigar Infección y Sepsis en cirugía?, que 

permitan  una  comprobación  práctica  de  los  elementos  teóricos;  también  se  ñpuede 

preguntar,  y eso  sería motivo de otro análisis, ¿Qué tipos de estudios   son eficaces 

para  investigaciones  en  sepsis  quirúrgica?,  ¿  Cómo  debe  ser  la  enseñanza  de  la 

Infección  en  Cirugía?  ¿Resulta  necesaria  una  formación  postgraduada  en  Terapia 

Intensiva  para  el  cirujano  general?  Todo  ello  puede  ser  motivo  de  opiniones  de 

consenso  o  no,  pero  requieren  al  igual,  que  los  dilemas  por  los  autores  antes 

planteados,  de  la  claridad  de  ellos  como  problemas  reales  en  la  salud,  para 

enfrentarlos con un sentido crítico, real del entorno en que se vive. 

Debemos  mirar  con  claridad  y  convicción  los  criterios  establecidos,  saber  el  rol 

profesional en la corrección del foco séptico, pues este hecho unido a un uso correcto 

de los antibióticos y las medidas de soporte hemodinámico y ventilatorio, sedación y 

analgesia y la nutrición constituyen la base del tratamiento de los pacientes sépticos. 

Nunca  subestimar  ninguna  infección  por  pequeña  o  común  que  nos  parezca, 

personalizar siempre el diagnóstico y el tratamiento, tener presente el método clínico, 

la intuición, el sentido común como armas básicas en la lucha contra el flagelo de la 

invasión de microorganismos patógenos. 

Del  estudio  y  el  conocimiento  de  los  fenómenos  derivados  de  la  Sepsis  e  Infección 

Quirúrgica  dependerá la preparación de los facultativos, el resultado de la atención a 

los  enfermos,  siempre  con  la  idea  de  que  como  cirujanos  generales  o  con  alguna 

especialización dentro de la Cirugía,  los pacientes nunca estarán exentos, pese a los 

adelantos tecnológicos a las complicaciones infecciosas. 
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