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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el ¢rgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comisién de Publicaciones y Redaccidn. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccién y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucidn significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucion, Cirugia
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revi-
sidn y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatolodgicos aislados sin contribucion quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacion nacional y se estd implementan-
do su circulacién internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusidn rdpida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugfa.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion serd el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni sera
sometido para otra publicacion. A continuacidn se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracién o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccién: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugfa. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacs, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 cm. Las paginas serdn
numeradas en forma consecutiva. Debera estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina debera contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste deberd estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicién hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacion indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciudad y el pafs
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccién del correo
del autor adonde se enviardn las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberdn aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espaiiol e inglés. Deberd presentarse en
una pdgina separada ubicada inmediatamente después de la
pagina del titulo. No debera exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estara estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una secciodn introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusion”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espafiola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta ultima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd,, Arlington, Virginia 22209. EEUU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, deberdn ser
estandar y las unidades deberdn aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. EI nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberan ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. las referencias deberdn ser tipeadas a
doble espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual apa-
recen en el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes
citas de la misma conservaran el niimero original. Todas las refe-
rencias deberdn citarse en el texto o en las tablas. Datos no
publicados y comunicaciones personales no son referencias
aceptables, pero si aquellas publicaciones que se encuentran en
prensa. La referencia de los articulos de revista deberdn confor-
marse al estilo usado en el Index Medicusy deben incluir: 1)
Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abreviado de la revista. 4) Afio.
5) Numero del volumen. 6) Numero de la primera y dltima
pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano A, Martin A,
Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev Venez Cir
2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)
Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. ) Editor. 7) Ano. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicién. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Otras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electronico
pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estara tipeada a doble espacio en pagi-
na aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
nameros arabigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberan estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE IAS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a
doble espacio en una pagina separada y numerada en forma
consecutiva con nimeros ardbigos que se correspondan con las
mismas.

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberan estar realizadas,
disefiadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de excelen-
te calidad. El arte original o los negativos no deben ser enviados.
Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un tamafo sufi-
ciente para ser facilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamafo de publicacion. Cada figura debera tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el nimero, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientacion
de la misma. Las fotograffas de pacientes en las cuales los sujetos
puedan ser identificados deberdn estar acompanadas de un per-
miso escrito para ser publicadas.

PERMISOS. Materiales tomados de otras publicaciones
deberdn estar acompafiados de un permiso escrito tanto del
autor como del editor, dindoles de ese modo el visto bueno a
la REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA para su reproduccion.

SISTEMA OPERATIVO. Los manuscritos serdn examinados
por el Comité Editorial y los autores seran notificados de la
aceptacién tan pronto como sean revisados.

SEPARATAS. Las separatas deben ser encargadas por los
autores en el momento en que reciban la notificacién de que el
articulo fue aceptado. La lista de precios estara disponible en la
Secretarfa de la REVISTA.
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EDITORIAL

LA TRASLACION DEL CONOCIMIENTO

La traslacion del conocimiento es definida como la sintesis,
intercambio y aplicacién del saber para acelerar la trasmision de
la evidencia cientifica en pro de lograr el fin UGltimo de nuestro
ejercicio profesional: el beneficio de la poblacion. Es un concep-
to dirigido a romper la brecha existente entre el conocimiento y
la accidn clinica y tiene lugar entre los investigadores y los usua-
rios quienes pueden ser legisladores de politicas de salud, médi-
COS O pacientes.

El proceso de investigacion en medicina tiene como objetivo
producir un impacto positivo en la atencion médica pero existe
una separacion entre los conceptos emitidos con los mds altos
niveles de evidencia cientifica y la practica diaria. En consecuen-
cia, la generacién del saber no se traduce en la administracion
del mejor tratamiento posible para el paciente.

La traslaciéon del conocimiento es un proceso complejo,
dindmico, fluido y permeable, que requiere retroalimentacion por
ambas partes. Se puede dividir de manera tedrica en la genera-
cién y la accion.

Al generarse el conocimiento éste debe ser llevado a la prac-
tica a través de la identificacion del problema, la revision del
grado de evidencia existente, la adaptacion de la informacion al
contexto local, la evaluacion de las posibles barreras y la imple-
mentacion del cambio. Posteriormente se deben evaluar cientifi-
camente los resultados. Es importante resaltar que la falta de
conocimiento, la actitud, la carencia de recursos, los hébitos y las
preferencias personales constituyen las principales barreras para
realizar modificaciones en la préctica diaria.

En la Revista Venezolana de Cirugia nos hemos propuesto
participar de manera activa en el proceso de traslacién del cono-
cimiento, principalmente en su fase de divulgacién. La traslacion
del conocimiento debe ser documentada, analizada y publicada
para enriquecer, reforzar la practica quirdrgica e identificar los
obstaculos para su ejecucion.

La publicacion de los articulos cientificos es una parte
fundamental de la investigacion ya que permite la evaluacion por
pares, la replicaciéon y la referencia. Los trabajos no publicados no
existen porque no pueden ser referenciados.

Un tema prioritario a nivel mundial y local lo constituye la
divulgacion del conocimiento relacionado al incremento de la
resistencia bacteriana y al desarrollo reciente de programas de
uso racional de antibidticos. En vista de que las infecciones
quirdrgicas representan la principal complicacion prevenible en
cirugia, hemos dedicado parte de este volumen a la publicacion
del consenso realizado por la seccién de infecciones de la
Sociedad Venezolana de Cirugia, CONVENIQ, con prélogo del
Dr. Manuel Guzman, en el cual se exponen aspectos fundamen-
tales que requieren la ruptura de paradigmas, la implementacién
y el desarrollo de estudios locales de evaluacion de resultados.

Silvia Morella Pifiango Luna
Editor de la Revista Venezolana de Cirugia
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NEFRECTOMIA TOTALMENTE LAPAROSCOPICA
EN DONANTE VIVO

RESUMEN

El abordaje laparoscopico para la nefrectomia del donante vivo, ha
representado en los Ultimos afos un paradigma con resultados
comparables e incluso superiores al abordaje abierto. Objetivo:
Evaluar el abordaje laparoscépico en la nefrectomia de donante
vivo como procedimiento de eleccion en el trasplante renal.
Meétodos: Entre los meses de enero y octubre de 2010, se evalua-
ron de manera prospectiva 13 pacientes donantes vivos de rifidn,
sometidos a nefrectomia laparoscopica para trasplante renal en el
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Resultados: La sobrevida de los
pacientes y del érgano fue de 100 %, sin necesidad de conversidn
en ningln caso. La edad promedio de los donantes fue de 33,8
afos, el tiempo quirtrgico promedio fue 187 min, el tiempo de
isquemia caliente promedio fue 4,31 min. En el 15,4 % de los
pacientes se encontraron variantes anatémicas y en el 23,1 % se
presentaron complicaciones intraoperatorias resueltas sin inconve-
nientes. La estancia hospitalaria fue 3,6 1,4 dias. El promedio del
dolor postoperatorio (EVA) fue de 5,9 durante el primer dia con
descenso a 2,1 en el tercero. Conclusiones: La nefrectomia lapa-
roscopica en donantes vivos es una técnica reproducible que
requiere de instrumental adecuado y personal entrenado, demuestra
sus ventajas en cuanto a disminucién de sangrado, dolor postope-
ratorio, complicaciones y estancia hospitalaria.

Palabras clave: Trasplante renal, donante vivo, nefrectomia,
laparoscopia.

1. Cirujano General. Cirujano Laparoscépico. Jefe de Servicio
de Cirugia I. Director del curso de Postgrado de Cirugia
General de la Universidad Central de Venezuela. Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio, Caracas - Venezuela.

2. Cirujano General. Servicio de Cirugia I. Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio, Caracas - Venezuela.

3. Cirujano General. Cirujano de Trasplante. Servicio de
Nefrologia. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, Caracas -
Venezuela.

LUIS LEVEL *

ANDRES GIOVANNETTI ?
DANIEL RIVERA ?
GILDARDO GUERRERO *
NURIS FONTANA *

TOTALLY LAPAROSCOPIC LIVING DONOR
NEPHRECTOMY

ABSTRACT

The laparoscopic approach for living donor nephrectomy has
represented in recent years a paradigm with comparable and even
better results to the open approach. Objective: To evaluate the
laparoscopic approach in living donor nephrectomy as the pro-
cedure of choice in kidney transplantation. Methods: Between
January and October 2010, 13 living kidney donor patients
undergoing laparoscopic nephrectomy for kidney transplantation
at the Dr. Miguel Pérez Carrefio Hospital were prospectively eval-
uated. Results: The survival of the patients and the organ was
100 %, there was no need for conversion in any case. The mean
age was 33.8 years, the mean surgical time was 187 minutes, the
mean warm ischemia time was 4.31 minutes. Anatomical variants
were found in 15.4% of the patients and in 23.1 % intraoperative
complications were resolved without problems. The hospital stay
was 3.6 £ 1.4 days. The average postoperative pain (VAS) was
5.9 on the first day, decreasing to 2.1 on the third day.
Conclusions: Laparoscopic nephrectomy in living donors is a
reproducible technique that requires adequate instruments and
trained personnel and demonstrates its advantages in terms of
decreased bleeding, postoperative pain, complications and hos-
pital stay.

Key words: Kidney transplant, live donor, nephrectomy,
laparoscopy.
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NEFRECTOMIA TOTALMENTE LAPAROSCOPICA EN DONANTE VIVO

El trasplante renal es la terapia de eleccion para la mayoria de
las causas de insuficiencia renal terminal, es un procedimiento
que ha venido desarrollandose y perfecionandose de manera
importante en el dltimo siglo.

Desde sus inicios, en la década de 1930, el procedimiento
era realizado de forma cldsica con cirugfa abierta utilizando rifio-
nes provenientes de cadaveres; en la actualidad, se han introduci-
do cambios y nuevas alternativas que lo llevan a convertirse en un
procedimiento rutinario que, con la ayuda de especialistas y el
advenimiento de la tecnologia, han permitido su realizacién en
numerosas instituciones a nivel mundial con mayor facilidad y
mejores resultados. Sin embargo, su aplicabilidad se ve limitada
por la creciente demanda y la reducida disponibilidad de érganos,
lo que conlleva a la bisqueda de nuevas opciones que favorezcan
esta relacion; es por eso que surge la obtencion de érganos de
donantes vivos, que ha demostrado ser, desde su inicio en el afo
1952, una técnica viable que ofrece numerosas ventajas y resul-
tados equiparables con las técnicas utilizadas previamente.

La introduccion de la cirugfa laparoscopica en la cirugia gene-
ral a fines de los 80, se debi6 al interés de unos pocos cirujanos
y al desarrollo masivo de la videoendoscopia. En el campo de la
urologia comenzé a desarrollarse con fuerza a principios de los
afios 90, realizdindose variados procedimientos con experiencias
iniciales en disecciones linfaticas pelvianas para la estadificacion
de cancer prostatico, la cirugfa del varicocele y las nefrectomias .

En el proceso de brindarle al donante las mejores condicio-
nes y asegurarle excelentes resultados, se combina la técnica de
trasplante con laparoscopia, conociendo las ventajas que esta ha
demostrado en los procedimientos donde se utiliza la convierte
en la técnica de eleccion.

En el presente trabajo se busca demostrar las ventajas que
ofrece la laparoscopia en el campo del trasplante renal, especifi-
camente en la obtencién del érgano del donante, asi como tam-
bién garantizar la calidad del mismo para el receptor.

METODOS

Se tratdé de un estudio descriptivo y prospectivo, realizado en
el periodo comprendido entre enero y octubre de 2010. Toda la
poblacién estuvo constituida por donantes vivos de rifién cuya
intervencién quirdrgica se realizaria en el Hospital General Miguel
Pérez Carrefio. La muestra estuvo conformada por 13 donantes a
los cuales se les realizd la nefrectomia totalmente laparoscopica.
El muestreo fue intencional no probabilistico.

Criterios de inclusion

¢ Pacientes seleccionados por el servicio de Nefrologia y

Trasplante Renal para donacion.

« [ndice de masa corporal < 35 kg/m?

Criterios de exclusion

¢ Antecedentes de laparotomias previas.

* Variantes anatdmicas vasculares, renales y del sistema pie-
localicial.

Evaluacion preoperatoria del donante vivo:

Historia clinica detallada. Pruebas de tipaje sanguineo e
incluso tipaje de tejidos. Laboratorio: Hematologia completa, per-
fil bioquimico completo, HIV, VDRL, serologia para hepatitis B y
G, serologfa para citomegalovirus, examen de orina, depuracion
de creatinina y proteinuria en 24 horas. Rx de térax y EKG, eco-
sonograma abdominal, arteriografia abdominal y renal selectiva
(angioTAC). Evaluacién cardiovascular con ecocardiograma en
mayores de 40 afios. Evaluacion psiquidtrica. En hombres PSA en
> 40 anos, en mujeres prueba de embarazo cerca de la donacién
en muijeres fértiles. Evaluacion por ginecologia con mamografia
en todas aquellas mayores de 40 afnos y en aquellas menores de
40 afos con antecedentes familiares.

Evaluacion preoperatoria del receptor

del trasplante renal

Historia clinica con examen fisico detallado. Tipaje sangui-
neo, Tipaje de tejidos y pruebas cruzadas. Laboratorio:
Hematologia completa, perfil bioquimico completo, HIV, VDRL,
serologia para hepatitis B y C, serologfa para citomegalovirus, exa-
men de orina. Rx de térax y EKG. Ecosonograma abdominal.
Evaluacion odontoldgica. Evaluacion por gastroenterologfa inclu-
yendo endoscopia digestiva superior y endoscopia digestiva infe-
rior. Evaluacion uroldgica y cistografia miccional. Evaluacién car-
diovascular: En diabéticos ecocardiograma con dobutamina y Eco
Doppler de miembros inferiores. En no diabéticos: Asintomaticos
< 50 afios y menos de 2 factores de riesgo: Ecocardiograma si
tienen mas de 2 factores de riesgo: Ecocardiograma con dobuta-
mina o prueba de esfuerzo. Asintométicos > 50 afos:
Ecocardiograma con dobutamina o prueba de esfuerzo (2 afos
de vigencia). Asintomaticos con enfermedad coronaria o valvular,
o sintomatico en evaluacidn inicial: Ecocardiograma con dobuta-
mina o prueba de esfuerzo. En hombres: PSA en > 40 anos. En
mujeres: Evaluacion por ginecologia y citologia de cuello uterino.
Mamografia en mujeres > 40 afos y en > 30 afos con antece-
dentes familiares. Prueba de embarazo cerca de la donacion en
mujeres fértiles.

Nefrectomia izquierda:

En la Figura 1, se puede observar una representacion esque-
matica de la distribucién del quirdfano para esta cirugia. Paciente
en decubito lateral derecho, se procede a realizar neumoperito-
neo con aguja de Veress a través del ombligo, hasta alcanzar una
presion intra-abdominal de 14 mm Hg. El primer trocar (12 mm)
se introduce bajo visién directa utilizando un trocar Xcel®, el cual
se sittia periumbilical, cerca de 3 ¢m hacia la izquierda y cefélico
a la cicatriz umbilical. El segundo trocar (12 mm) se coloca a nivel
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FORCETRIAD

Figura 1
nizacién del Quiréfano

de la linea axilar anterior en un punto medio entre la cresta iliaca
y el reborde costal izquierdo. El tercer trocar (5 mm) se coloca en
la linea medioclavicular justo por debajo del reborde costal
izquierdo. Rotacién lateral derecha de la mesa quirdrgica. Se
rechaza el intestino delgado y el epiplon mayor hacia la parte
media e inferior del abdomen. Liberacion de adherencias si estas
estdn presentes. El colon sigmoides y el colon descendente son
movilizados ventralmente en bloque, dando un mayor acceso al
retroperitoneo. La movilizacion coloparietal se inicia incidiendo
en la corredera parietocdlica izquierda a nivel del sigmoides. De
esta forma se aborda el espacio retroperitoneal por detrds de la
hoja posterior del mesosigmoides y anterior a la fascia de Toldt.
El colon descendente y el dngulo esplénico se movilizan. La

Figura 2

Abordaje quirargico y aspectos representativos

de la técnica quirdrgica.

disecciodn se realiza posterior al mesocolon, teniendo cuidado de
no abrir su hoja posterior, la cual se usa como punto de referencia.
El 4ngulo esplénico se moviliza de la misma manera, sin abrir el
ligamento espleno renal. La diseccion se extiende posterior a la
cola de pancreas y anterior a la glandula adrenal, en un plano
avascular de tejido conectivo laxo. EI complejo colo-pancredtico
se moviliza ventralmente hacia el borde izquierdo de la aorta. La
vena renal izquierda se aborda siguiendo el recorrido de la vena
gonadal, luego de abrir la fascia del Toldt. La diseccidn de la vena
se realiza hacia el hilio renal. La vena adrenal y la vena gonadal se
identifican y se ligan mediante dispositivo de sellado de vasos
sanguineoscon energia bipolar (Ligasure®). Se deben buscar venas
lumbares que drenen a la vena renal, si existen deben ligarse. La
arteria renal izquierda se encuentra posterior a la vena renal. Suele
ser facil identificarla por su latido. Se diseca tan cerca como sea
posible de la aorta. Se completa la disecciéon circunferencial de
estos vasos y de la grasa perirrenal para liberarlo totalmente. El
uréter se encuentra por delante de los vasos iliacos, se diseca
caudo-cefdlicamente si remover el tejido periureteral. Cuando se
llega a nivel del polo renal inferior, la direccion de la diseccidn
cambia para llegar hasta el parénquima renal, para ello se abre la
fascia de Gerota. El uréter se divide a nivel de los vasos iliacos. Se
aplica un clip distal previo a la seccién del mismo. Se evalta la
vascularizacién del mismo por el sangrado de la superficie de cor-
te, generalmente se obtiene abundante diuresis (Figura 2).

Se realiza una mini-laparotomia de Pfannenstiel o media
supraumbilical de 10 cm aprox. para la extraccidn renal. Se realiza
diéresis de los tejidos hasta visualizar el peritoneo, el cual se deja
intacto, cubierto con una compresa hiimeda, hasta ligar los vasos
renales, posterior a lo cual se abrird para extraer la pieza. La meta
es minimizar el tiempo de isquemia caliente. Se liga la arteria renal
lo més cerca de la aorta con dos clips (Hem-o-lock XL). El lado

INCISION DE

Figura 3
Control vascular de pediculo renal
y resultado estético final de la técnica.
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renal se deja abierto. Se colocan dos clips en la base de la vena
renal lo mas proximo a la cava, el lado renal se deja abierto. Se
realiza la apertura del peritoneo y se introduce la mano del ciru-
jano para extraer el rifion (Figura 3).

Cirugia de banco:

El rindn se perfunde con solucion de Aquatella (solucion de
perfusion renal + heparina + bicarbonato + verapamilo): a una
temperatura de 4°C. Si hay mdltiples arterias se perfunde cada una
individualmente. El volumen de perfusion es cerca de 300 ml, la
perfusién debe continuarse hasta que el flujo de liquido de la
vena renal sea completamente transparente.

RESULTADOS

En el presente trabajo se incluyeron 13 pacientes, donantes
vivos de rindn, a los cuales se les practicd nefrectomia izquierda
totalmente laparoscopica. La sobrevida de los pacientes y del
6rgano donado fue del 100%.

En nuestro estudio predominé el sexo masculino con una
edad promedio de 33,8 aios de edad y una desviacion tipica de
13,2, siendo 60 anos la mayor edad entre los pacientes interve-
nidos.

En relacion al indice de masa corporal (IMC) se pudo obser-
var que el promedio fue de 25,3 £ 2,7 kg/m’ El promedio de
dias de hospitalizacion posteriores al procedimiento quirdrgico
fue de 3,6 + 1,4 dias en nuestra serie (Tabla 1).

Todas las nefrectomias se realizaron por un cirujano con
entrenamiento previo en cirugfa laparoscdpica avanzada. No hubo
necesidad de conversion a cirugia abierta, ni la re intervencién de
ningln paciente incluido en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas de
los pacientes donantes

Variables Parametros
n 13
Edad 339+ 13,2
IMC 253 £ 2,7
Dias de hospitalizacion 3614
Sexo

Masculino 8 (61,5%)
Femenino 5 (38,5%)

Tabla 2. Tiempo quirtrgico (en minutos)

y tiempo de isquemia caliente (en minutos)

Variables n Minimo Mdiximo Media Desv. tip.
Tiempo

quirtirgico 13 135 250 187 31
Tiempo de 320 71 431 1,60

isquemia caliente

En lo que respecta al tiempo quirtrgico, la duracién minima
del procedimiento fue de 135 minutos y la maxima de 250
minutos, dando un promedio de 187 minutos. En relacion al
tiempo de isquemia caliente, se obtuvo un promedio de 4,31
minutos y un maximo de 71 minutos, sin verse comprometida, en
ninguna ocasion, la vitalidad del 6rgano (Tabla 2).

Cuando se evalta el tiempo quirtrgico, desde el comienzo
del estudio, mientras se realizaban los procedimientos se pudo
observar un descenso desde la primera intervencidn que requirié
250 minutos hasta llegar a los 135 minutos de la dltima, lo que
refleja la importancia y existencia de una curva de aprendizaje del
mismo (Grafico 1).

Durante las intervenciones quirtrgicas se consiguieron varian-
tes anatoémicas en 2 de los 13 pacientes, correspondiente al 15,4 %
del muestreo. Estas variaciones consistieron en la presencia de
una arteria polar superior en ambos casos.
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en los 13 pacientes donantes.

10F

Dia 1 Dia 2 Dia 3

Grifico 2.
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Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 3 de las
intervenciones, que equivale al 23,1 % de los procedimientos rea-
lizados, pudiendo resolverse en su totalidad por via laparoscdpica
sin mayor inconveniente. Estas complicaciones fueron: lesidn
incidental del segmento distal del uréter, hematoma mesentérico
y lesién diafragmatica.

El dolor postoperatorio se midié con la escala visual analoga
(EVA) asi como su variacion con el paso del tiempo durante la
hospitalizacion. Al comparar la del dia 1 al 2, hay diferencias
estadisticas significativas, reduccion de 5,9 a 3,8 (p=0,003):
luego se reduce desde el dia 2 al dia 3 de 3,8 a 2,1 (p=0,003)
y, por ultimo, al comparar el dia 1 con el dia 3, la reduccion fue
mas de la mitad, de 5,9 a 2,1, siendo también estadisticamente
significativa (p=0,003) (Grafico 2).

DISCUSION

Este trabajo contd con 13 pacientes, seleccionados como
donantes vivos de rindn por el servicio de Nefrologia y Trasplante
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. Edad promedio de 33,8
afios semejante a varios trabajos publicados en la literatura donde
reportan edades promedio de 30, 38 y 40,5 afios. "***?

El indice de masa corporal (IMC), se considera un factor
importante a la hora de seleccionar los pacientes para la realiza-
cion de un abordaje laparoscopico. En nuestra muestra, el IMC
promedio fue de 25,3 £ 2,7 muy similar al promedio obtenido
en el trabajo publicado por I. D. Harper et al, con una muestra de
750 pacientes. *?

El tiempo quirtirgico promedio fue de 187 min, comparable
al obtenido en estudios con técnicas muy semejantes: la de
Facundo et al en el ano 2005 cuyo promedio fue de 170 min
en serie de 50 casos, ¥ la de Alcaraz et al afio 2004 con un
promedio de 161 min en serie de 38 casos "y, por dltimo,
Kondo et al. quienes lograron un promedio de 78 min " en serie
de 89 pacientes en el ano 2008.

Existen numerosos trabajos donde se observan variaciones
del tiempo quirtirgico, generalmente una disminucién del mismo
acompanfada de la aplicacién de variantes en la técnica: como lo
es la nefrectomia laparoscdpica mano asistida, considerada por
muchos autores como paso previo a la instauracion de la nefrec-
tomia totalmente laparoscépica. En estos trabajos podemos
encontrar tiempos que van desde 104 min hasta 170 en series
desde 4 a 45 casos.

El tiempo de isquemia caliente en nuestro estudio resulto ser
de 4,31 minutos en promedio con una desviacion tipica de 1,60
minutos, siendo en todos los casos menor a 10 minutos, tiempo
considerado como limite para asegurar la condicién del érgano
a trasplantar. Al respecto, Santos et al. en 2003, en una serie de
27 casos, obtienen un promedio de tiempo de isquemia caliente
de 4,7 minutos, ™y Branco et al. en 2005 en su estudio de 45

casos obtuvieron un promedio de 4,3 minutos, "’ ambos practi-
camente iguales a los nuestros. EI menor tiempo de isquemia
caliente promedio es obtenido por Marquina et al. " y Kondo et
al " con 2,5 minutos y el mayor es de 6 minutos observado en
el estudio de Hidalgo et al. "

La complicacion mas frecuente durante este procedimiento es
el sangrado por lesion de vasos renales o estructuras adyacentes,
requiriendo en ciertas ocasiones la conversion de la cirugia a téc-
nica abierta. En el estudio de Facundo et al de 50 casos, 4 de ellos
(8%) presentaron complicaciones de sangrado donde fue necesaria
la conversion. ®  Alcaraz et al. presentd 4 casos con complicacio-
nes en las 38 intervenciones, 1 caso por sangrado y 3 por infec-
cién de la herida abdominal por donde se extrajo el érgano. "™ En
este estudio se obtuvo una tasa de complicaciones de 23,1%
correspondiente a 3 de los 13 pacientes intervenidos, que fueron
resueltas con manejo conservador sin requerir reintervencion.

Son pocos los estudios que toman en cuenta el dolor posto-
peratorio y lo analizan con la escala visual andloga (EVA), como
lo observamos en el estudio de Hidalgo et al donde obtienen
una puntuacién de 4,8/10 en el primer dia postoperatorio, 4/10
en el segundo y 1,2/10 en el tercero, ™ comparable con este
estudio en donde en el primer dia nuestros pacientes manifiestan
un puntaje promedio de 5,9 / 10, 3.8 / 10 para el segundo dia
y 2,1/1 O para el tercer dia.

La corta estancia hospitalaria lograda en los diferentes estu-
dios demuestra, una vez mas, la ventaja de técnicas minimamente
invasivas como la laparoscopia en la realizacién de los procedi-
mientos quirtrgicos, como el realizado para este estudio. Los
pacientes permanecieron hospitalizados 3,6 * 1,4 dias, valores
muy semejantes a los obtenidos en todos los estudios revisados.
La mayoria de los investigadores concluyen que, en comparacion
con la nefrectomia de donante vivo, el abordaje laparoscdpico
ofrece igual funcionalismo del injerto, con igual tasa de rechazo,
iguales complicaciones uroldgicas, asi como también igual sobre-
vida del injerto y del paciente. Sin embargo, la necesidad de anal-
gésicos, el dolor, la estancia hospitalaria y el tiempo de reintegro
al trabajo, son significativamente favorables para el procedimiento
laparoscopico. Por otro lado, la nefrectomia laparoscépica de
donante vivo tiene la desventaja de aumentar el tiempo quirdrgico
y el tiempo de isquemia caliente. *#*

La técnica laparoscopica para la nefrectomia en donantes
vivos es una técnica viable y reproducible siempre y cuando se
cuente con el personal e instrumental adecuado. La nefrectomia
laparoscopica, demuestra las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva en cuanto a disminucion de sangrado, dolor postopera-
torio, complicaciones y estancia hospitalaria, ciertamente aplica-
bles a cualquier programa de trasplante renal.

La creacién de un equipo multidisciplinario organizado vy el
entrenamiento en cirugfa laparoscépica avanzada de residentes y
especialistas, son fundamentales para asegurar el éxito de la inter-
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vencion y obtener resultados comparables con otros estudios. Se
demuestra la existencia de una curva de aprendizaje, con dismi-
nucién del tiempo quirtrgico y perfeccionamiento de la técnica a
medida que se realizaron los procedimientos.

La nefrectomia totalmente laparoscopica en donante vivo,
debe ser considerada como la técnica de eleccidn para ser imple-
mentada en los programas de trasplante en nuestros hospitales

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno
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EPIDEMIOLOGIA Y DEFINICIONES
EN INFECCIONES QUIRURGICAS

RESUMEN

El presente trabajo forma parte de una serie de articulos de revi-
sidn cuyo objetivo es repasar conceptos fundamentales en el ejer-
cicio quirdrgico a fin de estimular y reforzar el uso racional de los
antibidticos, mediante la adquisicion de herramientas relacionados
con la importancia, prevencion y el manejo de las infecciones qui-
rargicas. En este articulo en particular se aborda la epidemiologia
local, regional y mundial de las infecciones quirdrgicas, su diag-
ndéstico y su impacto social.

Palabras clave: Infeccion del sitio quiridrgico, epidemiologia.

1. Cirujano General. Cirujano Coloproctélogo. Jefe de Servicio
de Cirugia I. Hospital Clinico Universitario. Universidad
Central de Venezuela.

2. Cirujano General. Servicio de Cirugia. Hospital "Dr.
Domingo Luciani”. IVSS.
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EPIDEMIOLOGY AND DEFINITIONS
IN SURGICAL SITE INFECTIONS

ABSTRAC

This work is part of a series of review articles whose objective is to
reassess fundamental concepts in surgical practice in order to sti-
mulate and reinforce the rational use of antibiotics, through the
acquisition of tools related to the importance, prevention and
management of surgical infections. This particular article addresses
the local, regional and global epidemiology of surgical infections,
their diagnosis and their social impact.

Key words: Surgical site infection, epidemiology
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Las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ) han sido registradas
en Venezuela seglin diferentes autores. En 1991, la Dra. Libia
Henao reporté en el Hospital Universitario de Caracas la inciden-
cia de un 40,55 % de I1SQ en pacientes post-operados con diag-
noéstico de abdomen agudo, en los cuales, posterior a la introduc-
cion del uso de antibidticos durante la hora preoperatoria, "
observaron una disminucién a 16,33% (Tabla 1).

En el afio 2005 el Dr. Ivan Arismendi (Hospital Dr. Domingo
Luciani de Caracas) publicé un 14 % de ISQ en pacientes trauma-
tizados con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. ® En el
2010, el Dr. Heyner Perozo, del Hospital Antonio Pineda de
Barquisimeto realizd un estudio con uso profilactico de antibidti-
cos en cirugfa colorrectal, registrando 14 % de 1SQ .

Posteriormente, en los afios 2011 y 2012, se describieron en
los servicios de cirugia general de los Hospitales Luis Blanco
Gasperi, Valencia, y José Gregorio Herndndez, Caracas, porcenta-
jes de ISQ de 8,5 y 72 %, respectivamente. %

En el afno 2014, la Dra. Silvia Piflango reportd en el Hospital
Dr. Miguel Pérez Carrenio de Caracas un 16 % de ISQ en pacien-
tes ingresados de emergencia con traumatismo abdominal
penetrante. ¢

Durante el afio 2015, el Servicio de Cirugia | del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio del IVSS, reporta ISQ en 3,92 % de las ciru-
gfas electivas y en 12,95 % de las cirugias de emergencia, con un
total de 204 y 494 cirugias, respectivamente, observando un
10,31 % global de 1SQ.

Los pardmetros estudiados por diferentes hospitales no son
los mismos, por lo cual no se pueden comparar datos, ni obtener
un promedio general hospitalario. La incidencia de casos de 1SQ
es determinada por el tipo de cirugias realizadas, la patologia mas

frecuente presentada, las condiciones de la poblacién y los
factores hospitalarios.

En el Departamento de Cirugia de la Fundacién Santa Fe de
Bogotd, el Dr. Gustavo Quintero, reportd 33.444 heridas quirtr-
gicas seguidas por el Programa de Vigilancia y Control del Sitio
Operatorio desde 1991 a 2001, con una tasa promedio de ISQ
de 3,8 %. Asimismo, en los hospitales de Estados Unidos, la tasa
de ISQ, oscila entre el 3 y el 5 %, con variaciones notables, segtin
el tipo de hospital (principalmente si es un Centro de Trauma). ”
La Sociedad de Infecciones Quirlrgicas para Latinoamérica
(SIS-LA), publicé en el afio 2009 el Manual Latinoamericano de
Guias Basadas en la Evidencia: Estrategias para la Prevencion de
la Infeccién Asociada a la Atencién de Salud -ESPIAAS-, ® con
la presidencia del Dr. Edmundo Machado Ferraz y la representa-
cion venezolana del Dr. Carlos Hartmann. Este informe determina
que entre 5-10 % de los pacientes hospitalizados, desarrollan una
(IAAS), ® generando mas de 100.000 muertes al afio en Estados
Unidos " con un gasto superior a 6,7 billones de délares al afio.
"' Lo més impactante de estas cifras es el hecho de que el 30 %
de estas complicaciones son prevenibles. "”

Entre las IAAS tenemos la ISQ, neumonias, infecciones del
tracto urinario, bacteriemias, gastrointestinales, de piel y tejidos
blandos, de la esfera otorrinolaringoldgica, cardiovasculares e
infecciones del sistema nervioso central. La I1SQ representa el 31 %
de las infecciones relacionadas con la atencion de salud en
Jacksonville-Florida. ™

La ISQ es causa importante de morbilidad, prolongada
hospitalizacion y muerte, con tasas de mortalidad del 3 %. El
75 % de las muertes asociadas a la I1SQ son atribuibles a compli-
caciones desencadenadas por la infeccion,

Tabla 2. Clasificacion del tipo de herida quirirgica

TIPO DESCRIPCION
No hay inflamacion, sin disrupcion de la
LIMPIA técnica quirtrgica estéril y no se ingresa en el
tracto respiratorio, alimentario o genitourinario.
LIMPIA Se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o

CONTAMINADA genitourinario, bajo condiciones controladas.

Hay ruptura de la técnica quirtrgica estéril
y derrame de contenido gastrointestinal o
cuando se encuentra un proceso inflamatorio

CONTAMINADA - e
agudo no purulento. Heridas traumadticas
abiertas con mas de 12 - 24 horas entran

en esta categoria.
La viscera esta perforada o hay un proceso

SUCIA O inflamatorio purulento, heridas por traumatis-

INFECTADA mos tratadas tardiamente, contaminacion fecal

presente o tejido desvitalizado.
Adaptado de Berard F, Gandon J, Ann Surg 1964

INFECCION INDICACION DE ANTIBIOTICO
No indicado siempre excepto cuando exista
2,10 % material protésico o las compliaciones pote-
niales de la infeccion sean muy importantes.
330 % Profilaxis
6,40 % Profilaxis
710 % Tratamiento
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El Reino Unido desarrolld en el afo 2011 el programa Cero
Tolerancia a la ISQ prevenible, el cual se fundamenté en dar por
sentado que | de cada 7 IAAS serfa una ISQ; la presencia de una
ISQ producia 5 veces més reingresos, 60 % mas tiempo en las
unidades de cuidados intensivos, 2 veces mas probabilidades de
morir y, finalmente, un deterioro significativo de la calidad de vida,
representando un aumento en los costos institucionales de
$1.200.000.000 al afio. ™

Adicionalmente, los pacientes que presentan ISQ tienen
mayor ausencia laboral, con un promedio de 10 dias adicionales
de reposo médico. "?

El desarrollo de resistencia bacteriana en Enterobacteriaceae,
con resistencia a cefalosporinas de espectro extendido incremen-
ta la mortalidad, la estancia hospitalaria y los costos de hospita-
lizacién, como lo evidenciaron Giske et al "

La publicacién “The State of the world’s antibiotics 2015”,
The Center for Disease Dynamics, Economics & Policy, establece
las siguientes conclusiones:

¢ La resistencia bacteriana es el resultado directo del uso

de antibidticos, a mayor volumen usado mayor resisten-
cia bacteriana. " Con base en esta premisa es impera-
tivo enfocar la atencion de los centros de salud, en el uso
racional de antibidticos y en el establecimiento de
programas de prevencidn de IAAS, vigilancia y control.

¢ lavigilancia epidemioldgica es definida como el conjun-

to de actividades que permiten reunir la informacién
indispensable para conocer la historia natural de un
evento de salud y detectar o prever cualquier cambio que
pueda ocurrir con la finalidad de recomendar oportuna-
mente las medidas indicadas que lleven a la prevencidn
y el control de la enfermedad.

Seglin la OMS “La vigilancia de la resistencia a los antimicro-
bianos es indispensable para obtener informacién de la magnitud
y las tendencias del problema”. "*"

La identificacién y control de las infecciones como problema
institucional, asi como su prevencidn, requiere de la interaccion
de los diferentes factores del sistema de atencion de salud a tra-
vés de los Comité de Infecciones, en los cuales deben participar
los directores de la institucion y los representantes de los diferen-

tes servicios y unidades tales como unidades médicas, administra-
tivas, personal de enfermerfa, farmacia, mantenimiento, etc.

Segtn Centers for Disease Control and Prevention (CDC), la
I1SQ es una infeccion que ocurre después de una cirugfa en la
parte del cuerpo donde la cirugfa tuvo lugar. ®*’ CDC describe
tres niveles de 1SQ; %°*?

1. Incisional superficial: Afecta la piel y el tejido celular sub-
cutdneo. Puede estar indicada por signos de flogosis
como enrojecimiento, dolor, calor o secrecidn en el sitio
de la incisidn, o drenaje de contenido purulento.

2. Incisional profunda: Afecta la fascia y la capa muscular.
Puede estar indicada por la presencia de pus o un abs-
ceso, fiebre con sensibilidad en la herida, o una separa-
cion de los bordes de la incision exponiendo los tejidos
profundos.

3. Infeccidon de érgano-espacio: Involucra alguna parte de la
anatomia diferente a la incision que ha sido abierta o
manipulada durante el procedimiento quirlrgico, por
ejemplo, articulacién o peritoneo. Esta infeccidn puede
ser indicada por el drenaje de pus o la formacién de un
absceso detectado por histopatologia, radiologia o
durante la reintervencion.

La piel estd colonizada por variedad de organismos, el
hallazgo de cultivos positivos en ausencia de signos clinicos de
infeccidn rara vez indican la existencia de una ISQ.

Entre los factores de riesgo de la ISQ, la clasificacion de la
herida quirtrgica ocupa un papel fundamental, afectando las pro-
babilidades de que se produzca una infeccién. Existen cuatro
niveles de riesgo, desde limpia: donde el procedimiento involucra
un sitio estéril, hasta sucia: cuando el procedimiento se desarrolla
en un sitio altamente contaminado “** (Tabla 2). Esta clasifica-
cién y su relacién con el potencial de presentacion de 1SQ, es el
que permite definir qué tipo de tratamiento antibidtico se debe
administrar, siendo estos: profilactico (preoperatorio y hasta las
primeras 24 horas de postoperatorio) en aquellas cirugias con
mediano potencial de presentacion de I1SQ; tratamiento antibioti-
co formal: (tratamiento de mayor duracién de 24 horas postope-
ratorio) en aquellos casos donde exista una infeccion establecida
0 una muy alta posibilidad de falla del tratamiento quirtrgico y

Tabla 1. Trabajos referentes a infeccion del sitio quirirgico - Venezuela

HOSPITAL FECHA CARACTERISTICA No. CIRUGIAS % 1SO
Luis Blanco Gasperi jun - ag 2012 Cirugia General 530 85

Dr. José G. Hernandez feb - jun 2011 Cirugia General 175 742
Antonio M. Pineda 2008 - 2009 Colorrectal 50 14
Cesar Rodriguez oct - dic 2007 Cirugia General 4564 21,1

Dr. Miguel Pérez C. 2010 - 2011 Cirugia por Trauma 56 9
Universitario de Caracas 1991 Abdomen agudo 88 40,55 - 16,33
Dr. Domingo Luciani 2003 - 2005 Ingresos Unidad de Trauma 279 14
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Tabla 3. Uso de antibidtico segtin el tipo de herida

control del foco por las condiciones del paciente, el estado de la
enfermedad o por la contaminacion del area (Tabla 3).

Para contar con mejores datos epidemioldgicos se debe llevar
el registro de las distintas IAAS. El National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS) ® fue establecido por vez primera
en USA en 1970, para la creacion de una base de datos nacional
de infecciones hospitalarias. Para ello, se emplearon protocolos
estandarizados usando definiciones del CDC. Una de las ventajas
de este sistema es que, basado en los datos recolectados, permite
conocer no solo los tipos de infecciones, sino también, los
antibidticos utilizados, la resistencia bacteriana e incluso, calcular
el indice de infecciones asociadas al uso de dispositivos en la
unidad de cuidados intensivos, basado en la siguiente férmula:

|
[ |

e coN Iy
PROTESICO) CONTAMINADA

fndice de IAD = Numero de IAD por sitio especificoX 1000
Numero de dias con el dispositivo

Desde el punto de vista epidemioldgico, es necesario clasifi-
car las infecciones de acuerdo a una escala de severidad, de este
modo podemos agrupar procesos similares y comprender sus
evoluciones. La Escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) es una de las mas usadas, aun cuando la mis-
ma requiere la recoleccién de mdltiples datos que la hacen dificil
para la practica diaria.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno
sobre el presente estudio.
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Y AMBIENTE QUIRURGICO

RESUMEN

El presente articulo, analiza los diferentes aspectos relacionados
con las medidas de prevencién, aplicables a la preparacion del
paciente y al ambiente quirdrgico, con la finalidad de disminuir la
incidencia de infecciones operatorias. Se describen todos los facto-
res ambientales y funcionales, que nos ayudaran a blindar las areas
quirtrgicas y las centrales de esterilizacidn, para ofrecer una aten-
cién quirdrgica de calidad, siguiendo las normas y procedimientos
recomendados por organismos internacionales como la OMS.

Palabras clave: Prevencion, ambiente quirtrgico, desinfeccién de
alto nivel, esterilizacion, reprocesamiento, instrumental, contamina-
cién, desechos, marcadores bioldgicos, Criterios de Spaulding.

Cirujano General. Maestria en Derecho Médico.
Centro Médico Guerra Méndez y Servicio de Cirugia 3 -
Hospital Luis Blanco Géasperi. Valencia - Venezuela. Miembro

LUIS BLANCO

PATIENT PREPARATION AND SURGICAL ENVIROMENT
ABSTRACT

This article analyses the different aspects related to prevention
measures, applicable to patient preparedness and surgical environ-
ment, in order to reduce the incidence of operating infections. All
environmental and functional factors are described, which will help
us to shield surgical areas and sterilization plants, to offer quality
surgical care, following standards and procedures recommended
by international organizations such as WHO.

Key words: Prevention, surgical environment, high level disinfec-
tion, sterilization, reprocessing, instrumentation, contamination,
waste, biological markers, Spaulding criteria.
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PREPARACION DEL PACIENTE

A pesar de los avances en la tecnologia quirtrgica, la infec-
cién del sitio quirtrgico (ISQ) sigue siendo una de las causas mas
frecuentes de complicaciones quirtirgicas graves. Los datos revelan
que las medidas de eficacia demostrada, como la profilaxis anti-
bidtica una hora previa a la incisién, o la correcta esterilizacion
del instrumental, no se cumplen de manera sistematica, y pueden
presentar fallas de procedimiento. Los costos, la falta de recursos,
el desconocimiento y el exceso de confianza, influyen en el no
cumplimiento de los protocolos correspondientes.

A manera de ejemplo, el uso y abuso de los amonios cuater-
narios en el drea quirdrgica, que siendo un desinfectante de nivel
intermedio-bajo (no esteriliza), es usado en forma incorrecta
como una especie de “liquido magico”.

Prevencion

La prevencion, consta de tres aspectos fundamentales:

1) Profilaxis antimicrobiana: serd tratada ampliamente en
el capitulo 4> profilaxis quirtrgica, articulo Profilaxis qui-
rirgica y antibidticoterapia inicial escrito por los Dres.
Iskander Marin y Silvia Pinango.

2) Preparacion de la piel: En la mayoria de las ISQ, el ger-
men infectante proviene de la piel. EI examen fisico pre-
operatorio incluye, principalmente, la evaluacion de la
piel del sitio operatorio y de la espalda, ya que puede
ameritar anestesia epidural, o Servicio de Analgesia
Postoperatoria.

Debe observarse bien la presencia de: cicatrices previas, luna-
res, verrugas, erosiones o cualquier alteraciéon. Hacer énfasis en
aquellas personas con tatuajes o piercing que pudieran ocultar
cualquier lesion o contaminacién localizada.

La preparacion de la piel comienza al insistirle al paciente
sobre el aseo (ducha) con jabon antibacterial, generalmente 1-2
horas antes de pasar al drea quirtirgica. "***! En caso de haber
antecedentes o susceptibilidad de infeccién por S. aureus, es
recomendable el aseo con jabon de Clorhexidine al 4 %, hacien-
do énfasis en no enjuagar posterior a su aplicacion, sino esperar
que seque de forma espontanea.

Ademds de un adecuado tratamiento de las zonas pilosas
adyacentes al sitio quirtrgico, se recomienda no dafiar o erosio-
nar la piel con el uso de hojillas. La rasuradora eléctrica ha dado
mejores resultados en prevencion de I1SQ. *” Capitulo 3.

Existe gran variedad de productos para la preparacion preo-
peratoria de la piel, por lo que se debe tener mucho cuidado en
la obtencién de insumos de calidad comprobada, con el soporte
tecnoldgico adecuado y la aprobacién sanitaria correspondiente.
Se recomiendan los jabones antisépticos compuestos por
Povidona iodada al 4 % y los que contienen Gluconato de
Clorhexidine al 2 y al 4 %. Mudiltiples publicaciones que datan

del 2007 ®* presentan estudios comparativos acerca de uso y
efectividad, los resultados favorecen claramente a los productos
con clorhexidine por su rapidez de accién, mayor espectro
bacteriano y, también, prolongado efecto de hasta 6 horas
después de iniciado el acto quirtirgico.

Antes de proceder a preparar la piel, se debe estar seguro que
el paciente no es alérgico al producto que se utilizard. Se debe
cepillar suave y concéntricamente, en sentido centrifugo desde el
ombligo hacia afuera, o de arriba hacia abajo, con el fin de sapo-
nificar las bacterias, suspenderlas, fijarlas y posteriormente arras-
trarlas fuera del campo quirtrgico al enjuagar la solucién jabono-
sa. Este procedimiento se realiza siempre y cuando no se trate de
una cirugia abdominal. La zona de piel tratada debe secarse bien.
Es importante que esta drea sea lo suficientemente amplia, con un
margen que permita extender la incision con seguridad y abarcar
las zonas mdés declives para los posibles drenajes.

En caso de haber incisiones en diferentes sitios, estos deben
prepararse por separado y usar diferente instrumental quirdrgico. Es
importante dejar secar el antiséptico aplicado por 2-3 min, para
que ejerza su efecto optimo, de igual manera cuando se utiliza
alcohol para evitar quemaduras por chispa al usar el electrobisturi.

Si es una cirugia extensa, se debe dejar de ultimo las areas
mds contaminadas, como las axilas, la zona genital, periné y
region perianal.

Se consideran zonas contaminadas, heridas, orificios fistulo-
SOS Y, por supuesto, ostomias que deben ser preparadas antes de
lavar la piel con taponamiento con sustancias antisépticas y
cubiertas con gasa estéril en cantidades suficientes para contra-
rrestar el foco de contaminacion. *¢

3) Normotermia: Se considera normotermia a la tempera-

tura corporal normal que oscila entre los 36 y 379°C.
Dicha temperatura debe ser monitorizada permanente-
mente, pues por factores externos o del mismo paciente
puede variar en segundos.

La hipotermia perioperatoria es la pérdida del calor corporal,
hace que se mantenga la temperatura por debajo de 36°C e
incrementa el riesgo de ISQ, debido a que produce vasoconstric-
cion periférica a nivel de la micro circulacion (capilares), redu-
ciendo asi el aporte de sangre y oxigeno a los tejidos, lo que
origina una respuesta deficiente a la contaminacion tisular
mediante la disminucién de la produccién de radicales libres en
la herida y por alteracion de la respuesta inmunitaria de
neutrofilos y macrofagos.

En la generacidn de hipotermia influyen factores intrinsecos
y extrinsecos.

Factores intrinsecos: Edades extremas, bajo porcentaje de
grasa corporal, estado nutricional deficiente, alto nivel de estrés
y comorbilidades asociadas como diabetes o enfermedades
cardiovasculares.
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Factores extrinsecos: Depresion del centro termorregula-
dor por efecto anestésico, baja temperatura del quirdfano,
aumento del tiempo quirdrgico, uso de soluciones parenterales
frias, transfusiones de hemoderivados, anestesia epidural afiadida,
que por bloqueo de respuestas simpaticas, contribuye a la
pérdida de calor.

En caso de utilizar mantas térmicas, debe tenerse especial
cuidado en regular la temperatura, ya que pueden producirse
quemaduras de piel que pueden complicar la evolucién del
paciente.

Los mecanismos que mantienen la hipotermia son:

a) Radiacion: En la que basicamente participa el aire acon-
dicionado de la sala de operaciones, al exponer al pacien-
te desnudo este pierde calor hacia el ambiente.

b) Evaporacion: Al perder pequefias cantidades de calor
por los gases anestésicos que se eliminan por via respira-
toria.

¢) Conduccién: Pérdida de calor corporal que se produce
al estar el paciente en contacto con superficies o instru-
mentos frios.

d) Redistribucion: Es el mecanismo de regulacion corporal
durante la primera hora de cirugfa, este se potencia por la
vasodilatacién inducida por los agentes anestésicos. **

Estos factores deben minimizarse evitando la exposicion del
paciente por un tiempo innecesario al drea de preparacion para la
intervencion, se pueden usar mantas térmicas en forma adecuada
y controlada, calentar las soluciones endovenosas y evitar prolon-
gar el tiempo operatorio. Asi se evita una hipotermia postopera-
toria que, aparte de ser bastante desagradable, contribuye con las
complicaciones postoperatorias.

PREPARACION DEL AREA QUIRURGICA

El 4rea quirtrgica del hospital es el lugar destinado para rea-
lizar procedimientos invasivos de alto riesgo, estos no pueden ni
deben ser efectuados en otras dreas de una institucion de salud.

Incluye: El drea prequirtirgica o de preparaciéon del paciente,
pasillos, vestuarios, pantrys, salas de operaciones propiamente
dichas, depdsito de material, equipos y tecnologfa, central de
suministros, bafios y zonas para el descanso del personal, sala de
dictafonos, drea de recuperacion anestésica, drea de procesamien-
to de patologia, faena, manejo de desechos y material de limpieza
de quirdfano.

Es un area extensa y, por lo delicado de su desenvolvimiento,
debe ser catalogada como una unidad funcional con estricto con-
trol sanitario para poder cumplir sus objetivos de forma adecuada,
de manera tal que ofrezca al paciente y al personal las maximas
garantias posibles. ¥ El irrespeto de las condiciones ambientales,
aumenta el riesgo de contaminacion y serd mayor el riesgo en rela-
cion a la sumatoria de los factores que sean alterados.

Factores que influyen en el ambiente

quinirgico ideal: *'"*"

1) Aire 6ptimo: Requiere de condiciones fisicas que defi-
nen lo especializado del 4rea. Cualquiera de las condicio-
nes que resulte alterada, pone en peligro la asepsia y anti-
sepsia requeridas para el desarrollo de la actividad quirtr-
gica. Consideraremos entonces: filtrado del aire, tempera-
tura, presion y humedad.

El proceso de filtrado del aire, debe considerarse el ingreso y
egreso, ductos, el nimero de recambios por hora con aire exter-
no, el prefiltro, los filtros de alta eficiencia, el flujo laminar y el
mantenimiento de todo el sistema.

El prefiltro no es mas que un marco de alambre galvanizado
con una capa de fieltro especial tensado, cuyas celdillas tienen
forma cuadriculada o en forma de panal de abejas (hexagonales),
que impide la entrada de agentes contaminantes como insectos,
aves, roedores, polvo, pelusas, polen, etc. La limpieza debe hacerse
cada vez que sea necesario y como minimo semanal, mientras el
cambio debe ser realizado mensualmente.

Los filtros pueden ser de varios tipos, los hay de Alta
Eficiencia (HEPA) y de Ultra Alta Eficiencia (ULPA) por sus siglas
en inglés. Generalmente vienen ensamblados con 2-3 barreras,
comenzando en su parte mds externa con un filtro de carbon
activado que son finas capas de poliéster con particulas de
Carbonfil que ayuda a retener los olores contaminantes del aire.

El filtro HEPA produce 96 % de seguridad, no permite entrada
ni la adhesiéon de particulas contaminantes a los ductos que van
al quirdfano, mediante un proceso de ionizacidén que junto con el
didmetro de sus orificios (0,3 micras) le dan la proteccion nece-
saria. La limpieza es semanal y el cambio semestral.

El filtro ULPA posee un sistema un poco mads sofisticado,
con celdillas de menor tamanio (0,1 micras) y seguridad de 99,7
al 99,9 %. La limpieza también debe ser semanal y el cambio
semestral. "

Los ductos del aire acondicionado deben ser amplios, direc-
tamente proporcionales al drea que se quiere beneficiar, deben ser
totalmente impermeables y tener el menor niimero de conexio-
nes y curvas posibles, ademds, deben estar sellados con un reves-
timiento especial que no genere particulas ni retenga humedad.

Rejillas de acceso: La entrada del aire ya filtrado debe llegar
a través de dispositivos que sean resistentes a la humedad, la
corrosion, especialmente al 6xido y que no generen particulas. La
limpieza debe ser semanal o cada vez que sea necesario (proto-
colo). Es importante no orientarlas directamente hacia el campo
quirdrgico.

Presién de aire: Debe ser positiva, por lo menos un 10 % més
que en el resto del drea de flujo laminar para lograr el efecto cen-
trifugo ideal que actlia como barrera fisica, evitando la contami-
nacion retrograda, se comprueba observando las puertas de vai-
vén del quirdfano las cuales deben estar insinuadas hacia afuera.
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Los recambios de aire fresco deben ser de 15 a 25 por hora, un
promedio de 20, con 5 de aire fresco (externo).

Humedad: La humedad relativa debe estar entre 50-55 %, ya
que por encima de 55 aumenta la transpiracién y el crecimiento
de moho y por debajo de 50 % se produce desecacién y deshi-
dratacién, lo que genera particulas contaminantes y también
aumenta la carga electrostatica (chispas).

Temperatura: El quiréfano estandar debe estar entre 17-19°C.
Por debajo de 16° se produce hipotermia que desencadena vaso-
constriccion en los tejidos favoreciendo la isquemia y la posible
ISQ. En pacientes pediatricos, prematuros, ancianos, grandes que-
mados, injertos, colgajos pediculados, microcirugfas o cirugfa car-
diovascular puede oscilar entre 19 a 21°C. Se considera que a una
temperatura mayor a 21°C hay proliferacion bacteriana y por
encima de 23°C hay contaminacion.

Para evitar la subjetividad en el disefio arquitecténico y fun-
cionamiento del drea quirtrgica diferentes organismos nacionales
e internacionales han publicado algunos pardmetros de regula-
cién, y de proteccién al paciente, al personal y al medio ambiente
"4 que deben ser tomados en cuenta antes de proceder a cons-
truir o remodelar estas dreas tan delicadas.

Aqui citaremos un compendio de esa informacion, disponible
en estos portales (OM.S/ OPS/ CD.C/ AAMI / ANSI / 1SO)

Estrategias de diseiio: Las salas de operaciones deben estar
ubicadas lo mas céntrico posible dentro del drea quirtrgica, asi se
logra el aislamiento necesario y coincide con la distribucién cen-
trifuga del aire acondicionado evitando la contaminacién cruza-
da. Ademas, permite la clasificacion por zonas que existe dentro
del area restringida que deben ser estratégicamente sefializadas,
llamadas zonas negra, gris y blanca, en relacién a las posibles
fuentes de contaminacion y su cercania al ambiente externo.

- La zona negra: También llamada “Zona no restringida”, es

la primera barrera, verdadera zona de amortiguacion y
proteccion entre el ambiente externo y el drea restringida.
En ella se realiza todo lo referente a la preparacion del
paciente. Se inicia la lista de chequeo quirtrgico.

- Lazona gris: Llamada “Zona semi restringida”, es la segun-
da barrera o zona limpia, deben colocarse alfombras de
proteccion antiséptica en cada comunicacion con la zona
blanca. Todo el personal que pase a esta zona debe ir
vestido con mono o pijama quirtrgico, cubre botas, gorro
y mascarillas (sin ropa de calle), ya que es un area de
transicion a las salas de operaciones.

- La zona blanca: Es la “Zona restringida”, es el sitio mds
aséptico de toda el drea quirtrgica, son las salas de ope-
raciones propiamente dichas, mal llamadas zona “estéril”
ya que es imposible meter un quiréfano dentro de los sis-
temas de esterilizacion, de tal manera debe eliminarse el
término de: Quirdfano Estéril. '

2) Distribucién Arquitectonica: Hay que mencionar que

el quiréfano es un espacio cerrado, ubicado en un sitio
independiente pero con comunicacién efectiva con todas
las dreas criticas del hospital: emergencia, banco de san-
gre, farmacia, patologfa, laboratorio, radiologia, recupera-
cion anestésica y unidad de cuidados intensivos.

El tamafio estandar oscila entre 35 a 60 m” dependiendo de
la especialidad quirtrgica. La era moderna de la cirugia ha traido
utensilios quirdrgicos y equipos cada vez mds sofisticados y bene-
ficiosos, esto conllevan una tecnologia especial que ahora se abre
paso en las salas de operaciones, por lo tanto aquellos quiréfanos
con este tipo de tecnologia pueden llegar a medir entre 80-100
m2, especialmente si se imparte docencia programada, con el ais-
lamiento indispensable en estos casos. "*'*¢

La altura minima debe ser de 2,80 m del techo raso al piso
para que puedan circular libremente los equipos de Rx y otros. Las
ldminas del techo raso deben ser lisas, con suspensién invisible.
El piso de toda el 4rea debe ser totalmente liso, uniforme y sin
irregularidades, recubierto con un material especial conductivo
generalmente polivinilo; su color puede disefiarse segtin cada sitio
del 4rea, con colores diferentes, preferiblemente claros y agrada-
bles a la vista. Se recomienda usar puertas de vaivén de 1,80 x
2,20 m, con visor transparente y proteccion en la parte media para
el contacto con las camillas. "™

Las paredes del quiréfano, deben ser totalmente lisas, resisten-
tes a la humedad, aislante de ruidos, de dngulos redondeados, sin
baldosas o cerdmicas, con el menor nimero de uniones. Deben
estar pintadas con pintura epéxica de color pastel en tonos claros
(azul, verde, gris) y mate para evitar el brillo excesivo.

Las puertas de las vias de acceso o de comunicacién interna
con otros ambientes relacionados, preferiblemente serdn de vaivén;
actualmente algunos disefios contienen puertas electrénicas, auto-
maticas que bajo la norma de “no tocar” también estan permitidas,
siempre y cuando se adapte al protocolo de limpieza y desinfec-
cion de la sala de operaciones. Las comunicaciones o conexiones
externas deben ser cerradas herméticamente sin excepcion.

Los lavamanos quirtrgicos deben ser de acero inoxidable con
espacio para que 2-3 personas puedan lavarse a la vez, su vision
debe estar orientada directamente a la mesa de operaciones. La
activacion del flujo de agua filtrada y los dispensadores de jabdn
antiséptico respetaran el concepto de “no tocar”. Ademads, habra
disponibilidad de toallas de papel absorbente para secarse las
manos luego del lavado rutinario a la salida de quiréfano. "

Toda éarea quirtrgica tiene que contar con al menos dos salas
de operaciones por si ocurre alguna complicacion que amerite
una reintervencién de urgencia, ambas deben estar equipadas para
solventar emergencia. De no existir esta segunda sala, se incurre
en responsabilidad institucional. ™

Las fuentes de energia eléctrica del quirdfano deben tener
corriente de 110y 220 volt, colocadas a media altura en la pared
involucrando diferentes circuitos para que, si ocurre una falla
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eléctrica, exista mayor posibilidad de conexion efectiva. Los toma-
corrientes deben adaptarse a las medidas de seguridad de cada
pais o sistema nacional de salud.

Conexiones y seguridad: Las fuentes de gases medicinales,
aspiracién central, aire comprimido, y oxigeno deben salir del
techo o de la parte mas alta de la pared, siempre ubicadas en la
cabecera de la mesa de operaciones. Deben usarse conexiones de
seguridad para prevenir accidentes.

Las maquinas de anestesia deben tener dos salidas: una que
va al circuito de anestesia y otra para la descarga de gases
anestésicos al exterior. Se debe colocar un extractor de gases a
unos 50 cm del piso.

La distribucién de gases medicinales debe tener un minimo
de 2 conexiones suplidoras de oxigeno que serdn de color verde,
| de aire comprimido de color amarillo, 1 de dxido nitroso de
color azul y 2 de aspiracion central que serdn de color blanco. Las
llaves de paso de cada sistema suplidor pueden estar ubicadas
sobre el cielo raso o en paneles especiales de control, pero siem-
pre fuera del quirdfano de manera que, de ocurrir alguna falla o
accidente, pueda ser cortado el flujo de los gases medicinales y
especialmente el oxigeno que es altamente explosivo. En este
mismo sitio debe haber un extintor de incendios, contardn con
uno para cada quirdfano. "

Fuera de la sala de operaciones también debe estar el tablero
o panel de control de la electricidad, diferenciado e identificado
cada interruptor, con nomenclatura clara y precisa que no dé lugar
a confusién. Para cumplir con las medidas de bioseguridad todo
el personal debe entrenarse en las maniobras de emergencia.

Se debe contar con planta eléctrica auxiliar, alarma contra
incendios, sensores de humo, ademds se recomienda que todos
los equipos o aparatos tengan protectores de voltaje y baterfas
externas para una eventual falla eléctrica. No debemos obviar la
prevencion de incendios, dentro de los quirdfanos, lo cual pudiera
darse ante la unidn de tres factores fundamentales: fuentes de
ignicion, fuente de combustible y oxidante. "

» Fuente de ignicién: cauterio, laser, fuente de luz, taladro,

cables, desfibriladores.

* Fuente de combustible: campos, alcohol, compresas,

papel, plastico, tela.

» Okxidante: oxigeno, tubos endotraqueales, drenajes tordci-

cos, circuitos de anestesia.

3) Disciplina y reglamento: Es la piedra angular de todo
el proceso; podemos contar con los equipos y recursos
necesarios para dotar los quirdfanos y preparar la inter-
vencion, pero si no se siguen protocolos, normas y regla-
mentos de nada sirve.

La disciplina y el control del drea quirtrgica comienza con la

adecuada sefalizacion de todos los puntos de importancia, desde
la zona negra a la blanca; se establecen barreras precisas como

evitar el paso de personas no autorizadas, prohibicion de fumar,
no ingerir alimentos en el 4rea y la obligatoriedad del uso de la
ropa adecuada tal como se expuso al describir la zona gris. La
vestimenta debe establecer una barrera efectiva, entre el contacto
de la piel, cabellos, boca, nariz y los pies del personal con el
ambiente quirdrgico. "¢

En relacién a la vestimenta quirtrgica, esta debe cambiarse
siempre que: se salga del drea y requiere volver a entrar, si se ha
ensuciado o mojado con cualquier liquido, si realiza cambios de
cura y atiende pacientes potencialmente contaminados. De igual
manera, cuando se operen casos con riesgo biologico (HIV,
Hepatitis) se debe usar totalmente ropa y lenceria descartable,
especialmente disefiada para ello, al igual que la mayor parte del
material médico quirtrgico que también debe ser descartable.

El reglamento interno de cada centro debe incluir el estricto
cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia. Existen
normas generales que son universalmente aceptadas como
vélidas y las elabora el mismo hospital, las mismas dependen del
pafs y del ministerio de salud correspondiente. Ninguna debe ser
modificada, ya que podria resultar en perjuicio del paciente. "

Toda area quirdrgica debe tener su organigrama administrati-
vo claro y preciso, donde se establezcan las tareas y responsabi-
lidades que se realizan a diario, con una estricta supervision de la
enfermera centinela o coordinador(a) de quirdfano, quien repor-
tara directamente al comité de infecciones asociadas a la atencion
en salud (CIAAS) de cada hospital. "

En cuanto al correcto lavado de manos prequirtrgico, debe
incluirse la permanente supervision del filtrado del agua a la
temperatura correcta (32°C), el jabon antiséptico adecuado
(Yodados al 4 % y con Clorhexidine al 2 %) y los cepillos estériles
impregnados o no. "

El correcto lavado de manos comienza retirando cualquier
prenda, se realiza el aseo de las ufas las cuales deben estar siem-
pre cortas, humedecer progresivamente desde los dedos hasta los
codos para impregnar con jabén dedo por dedo, espacios inter-
digitales, palma y dorso de las manos igual que los antebrazos.
Se frota con el cepillo de manera suave y concéntrica de arriba
abajo, de forma enérgica y sin interrumpir el proceso. El enjuague
debe realizarse igual de lo distal a lo proximal. La técnica correcta
debe durar de 2 a 3 min y menos de 5, para evitar lesiones dér-
micas en las manos o antebrazos por cepillado excesivo.

Algunas escuelas recomiendan que después del enjuague se
aplique alcohol etilico al 70 % y dejarlo secar espontaneamente.
Generalmente el secado debe hacerse dentro del quiréfano con
compresas estériles de los dedos hacia los codos de forma indi-
vidual. En los ultimos afnos se ha impulsado mucho el uso de
gel de clorhexidina al 1 % + alcohol etilico al 61 %, con resul-
tados satisfactorios. Sin embargo, recomendamos para el primer
lavado de la rutina quirtrgica el cepillado clasico ya descrito y
también luego de haber operado casos contaminados. ">
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Consideraciones técnicas:

a)

El acopio de materiales para el acto quirirgico debe
hacerse horas antes de la intervencidn: si la cirugia es
electiva la tarde antes, si es una emergencia se comple-
mentard seglin cada caso y diagndstico al pedir la inter-
vencion. Cada “kit quirtrgico” se prepara segun la espe-
cialidad correspondiente, este incluye todo el material
médico descartable necesario para esa intervencion, a fin
de minimizar la constante entrada y salida del personal de
la sala de operaciones, ya que las puertas del quirdfano
deben permanecer cerradas mientras dure la cirugfa. "
La iluminacion tiene que ser excelente, con una o varias
ldmparas cialiticas que deben ser revisadas a diario por el
personal para asegurar su buen funcionamiento. El uso
del fronto luz es una opcién adicional en zonas anatdmi-
cas donde sea dificil una buena exposicion.

En cuanto al mobiliario que habré dentro del quirdfano,
debe ser el minimo necesario y preferiblemente de acero
inoxidable no contaminante. Los pasillos deben perma-
necer completamente libres para el transito. Para la colo-
cacidn de los instrumentos estériles, aparte de la mesa de
Mayo cldsica se debe contar con dos adicionales, una
rectangular y una semicircular, de manera que el instru-
mentador(a) tenga una libre movilidad sin riesgo de con-
taminacion. "

En cada quirdfano es importante tener comunicacion
directa y expedita con cuidados intensivos, drea de
recuperacion de anestesia, central de suministros, farma-
cia, banco de sangre, laboratorio y patologia, tanto por
teléfono como por sistemas de computacion integrado a
la administracion del hospital.

La mesa operatoria debe todas las posiciones requeridas
y contar con todos los dispositivos o accesorios de
seguridad (almohadillados, cojinetes, cabezal, pierneras,
soportes, etc), si es del tipo manual el mantenimiento de
las manijas y cremalleras es semanal, si son eléctricas se
debe hacer revision diaria de las fuentes de energia y
baterfas adicionales.

Es indispensable permitirle al personal tiempo suficiente
para “preparar” el quirdfano entre la atencién de un caso
y otro (30-40 min). El equipo de médicos debe colabo-
rar en tal sentido, especialmente el anestesidlogo. Este es
uno de los pasos mds dificiles de cumplir, sobre todo en
los centros privados. "

La central de suministros del quiréfano debe tener el
acceso de abastecimiento por el 4drea gris con las
barreras ya citadas, preferiblemente evitar cajas de
cartén o madera, solo se permite de plastico y/o acero
inoxidable.

El personal del 4rea quirtrgica, debe ser evaluado por el

Figura 2. Area de entrega de material.
Servicio de esterilizacion

Figura. 2. Mesa de Instrumentaciol

Quirofano contaminado:

médico laboral al menos una vez al mes y llevar una
historia clinica.

[113,16]

Luego que el equipo quirtrgico ha notificado de un caso,
hay que tomar en cuenta varios factores que influyen antes,
durante y después de un caso séptico o contaminado.
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* Antes: Sacar del quiréfano todo aquello que no sea indis-
pensable, para la intervencion pautada (Equipos de Rx,
muebles, parales, maquinarias, extensiones, y demds acce-
sorios). Dejar cerca de la puerta todos los colectores de
desechos, tener ropa extra para el personal, especialmente
cubre botas para usar antes de salir de un quiréfano con-
taminado y lenceria quirdrgica adicional en caso que
amerite cambiarse.

e Durante el acto quirtrgico: Mantener la puerta de la sala
de operaciones cerrada durante toda la intervencion.
Evitar entrar y salir libremente porque aumenta o se dise-
mina la contaminacion. Un integrante del equipo de
enfermeria se mantendrd fuera del quiréfano para suplir lo
que sea necesario y tanto el personal médico como para-
médico tratardn de contaminar lo menos posible la sala
de operaciones haciendo buena clasificacion y disposi-
cion de todos los desechos. Los tejidos que van a ser
sometidos a estudio histopatoldgico o las muestras para
cultivo y antibiograma, deben ser procesados lo mas rapi-
do posible, sea citologia, biopsia intraoperatoria o diferida.

e Al terminar: Llevar al paciente al drea de recuperacion;
posteriormente, todo el personal debe lavar y secar sus
manos, luego cambiarse la ropa quirtrgica. Los desechos
se deben depositar en el dispensador que corresponda:
bioldgicos e inertes, identificarlos y por ultimo iniciar el
tratamiento de los objetos que quedan en quirdfano.

* Una vez retirada toda la suciedad posible, es necesario
aplicar agua y jabdn antiséptico en todas las superficies,
secar bien restregando con compresas o toallas limpias,
descartarlas y aplicar solucién de hipoclorito de sodio al
10 % y dejarlo secar espontdneamente. No pasar a quird-
fano hasta que esté totalmente seco. "

e En todo momento el personal debe usar guantes descar-
tables.

[11,13,16]

Criterios de Spaulding:
Todo material quirtrgico que esté en contacto con el pacien-
te, representa un riesgo de potencial contaminacién, segtin su cer-
cania a estructuras vitales. Se clasifican en:
e (iriticos: Los dispositivos que penetran en tejido normal-
mente estéril en el sistema nervioso central, cardiovascular,
a través del cual fluye sangre. Deben ser esterilizados en
cualquiera de los sistemas: Vapor, Peréxido de Hidrogeno
u Oxido de Etileno.
¢ Semi-criticos: Dispositivos que entran en contacto con
mucosas Yy no suelen penetrar tejido estéril. Este tipo de
dispositivos deben exponerse a una desinfeccion de alto
nivel (orto-phtalaldeido al 0,55 %) y se define como
la destruccién de todos los microorganismos vegetativos,
mycobacterias, virus pequefos, virus medianos o

lipidicos, esporas flingicas y ciertos tipos de esporas
bacterianas.

* No criticos: Dispositivos que no suelen entrar en contac-
to con el paciente, 0 que entran en contacto Ginicamente
con piel intacta. Estos dispositivos deben limpiarse bajo
el criterio de desinfeccién de nivel intermedio, con cual-
quier desinfectante de calidad comprobada. (Hipoclorito
de sodio 10 % o desinfectantes nivel intermedio).

Este es el paso mds importante para mantener los quirdfanos

libres de contaminacion secuencial, teniendo siempre la precau-
cién de evitar usar productos no certificados.

Sustancias a evitar:

Aquellas no autorizadas ni aprobadas por los organismos
reconocidos como guias para este procedimiento, que potencial-
mente pueden producir dafio al paciente o a los usuarios basado
en las medidas universales de bioseguridad son las siguientes:
amonios cuaternarios (QUATS)™, productos con fragancias, pro-
ductos mercuriales, glutaraldehido (Cidex), Amprolene® (éxido de
etileno / Oxido nitro-so), cloruro de polyvinil (PVC), di-ethil-
hexilpftalato (DEHP) Recomendado por: OMS, OPS, OSHA,
AAMI|, ANSI, CDC."*

" Estd demostrada la prevalencia de cepas de
Mycobacterias con el uso de amonios cuaternarios en
forma indebida, tanto a nivel nacional como internacio-
nal. Informacion disponible en el Laboratorio de
Tuberculosis del Instituto de Biomedicina del Hospital
Vargas de Caracas, Venezuela, coordinado por el Dr.
Jacobus de Ward, con més de 32 trabajos publicados.

==

Disposicion de los desechos quirtrgicos: Se conside-
ra desecho quirlrgico cualquier material no reusable a
partir del momento en que ha sido descartado o se ha
decidido no usarlo mas. Esta decisién queda a criterio del
equipo quirtrgico incluyendo el personal de enfermeria.

El manejo correcto de los desechos tiene por objeto facilitar
la aplicacion del reglamento y la ejecucidon de las actividades
referentes a la bioseguridad del centro hospitalario. Los objetivos
principales concretos son: a) Incrementar la bioseguridad tanto
para los trabajadores como para los pacientes, b) Mantener la
salud publica a través del control de diseminacién de infeccio-
nes, y ¢) Mejorar la calidad del ambiente disminuyendo la con-
taminacion. "%

Clasificacion de desechos quirtrgicos, OMS, OPS:
* Sélidos no peligrosos: A

* Provenientes de consultorios: B

* Solidos punzo cortantes: C

* Sélidos/ liquidos riesgo bioldgico: D

* Toxicos: E
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Los desechos liquidos (Tipo D) que se generan durante el
acto quirdrgico, deben pasar directamente al frasco cerrado de
aspiracion central. Existen diversas maneras de almacenarlos y
transportarlos, desde los frascos de vidrio clsicos, ya en desuso,
hasta los més sofisticados recipientes plasticos descartables, inclu-
so algunos de ellos contienen una sustancia en polvo que al
ponerse en contacto con los liquidos se transforma en un gel de
fuerte adhesién para su facil manejo. Como medida de biosegu-
ridad, estos liquidos nunca deben trasvasarse, y el personal de
enfermerfa del caso estard pendiente que no se rebase el limite
del frasco conectado a la aspiracion.

Los sdlidos son desechos hospitalarios peligrosos (DSHP -
Tipo D). En este grupo se considera todo aquello que se genere
en el acto quirtrgico y no sea liquido, excepto el material bioldgico
destinado para estudio histopatoldgico, el cual sera tratado como
un contaminante mas y debe ser procesado a la brevedad posible.
Si es material bioldgico para estudio, lo primero es saber si el mis-
mo es: citologfa o biopsia y si es diferida o intraoperatoria. Si es
intraoperatoria o es muestra citoldgica deben enviarse en “fresco”.
Si es diferida debe fijarse con solucién de formol buferado al
10 %, asegurdndose de sumergir totalmente el material. Se pueden
usar envases plasticos de diferentes tamafios con tapa de rosca y
con la identificacién exacta, bien sea con etiquetas o tinta indele-
ble, para luego ser procesada por el servicio de patologfa. "™

Bio-infecciosos punzocortantes (Tipo C): son aquellos que
deben descartarse hayan estado o no en contacto con los tejidos,
sangre o fluidos del paciente, pues han sido abiertos y, ademds,
son punzantes y/o cortantes. Esto incluye agujas de cualquier
tipo, hojillas de bistur, trocares, objetos de vidrio, catéteres vascu-
lares, lancetas, etc. Deben descartarse en contenedores plasticos
especiales para su manipulacién y almacenamiento provisional,
que son confeccionados con cierre hermético de tal forma que
resisten alta presion de compresion.

Material de desechos no Infecciosos - no cortantes (Tipo A):
incluye material que no ha tenido contacto con fluidos pero es
descartable, especialmente envolturas que puede ser papeleria,
cartén, plastico y sintéticos.

Desechos provenientes de consultorios (Tipo B): incluye
material de diversa indole que puede haber tenido contacto con
fluidos bioldgicos, sean no cortantes, descartables, especialmente
materiales de curas, gasas, apositos, aplicadores, vendajes, mechas,
drenes, férulas, guantes, bolsas de transfusiones, sondas, catéteres,
papelerfa, etc. Los punzocortantes deben tratarse igual que los de
quirdfano en sus respectivos contenedores, ""*¢**

Desechos téxicos (Tipo E): Son aquellos con caracteristicas
especiales, lo que hace que su destino sea en recipientes especia-
les segtin especificaciones del proveedor, sean corrosivos, inflama-
bles, combustibles, volatiles, radioactivos, explosivos o capaces de
reaccionar ante otras sustancias, ej: material radioactivo en reci-
pientes de plomo. Siempre debe ir etiquetado y con la identifica-

cion de riesgo bioldgico.

Existen varias formas de identificar el color de los diferentes
recipientes, su contenido y su destino final de una manera senci-
lla. Podemos resumir que los de color rojo agrupan contenido
peligroso: Biosanitarios, punzocortantes, anatomopatoldgicos y
quimicos, los de color verde material biodegradable, ordinarios e
inertes y los de color gris: productos que sean reciclables, vidrio,
pléstico, papel, cartén y chatarra.

El 4rea para los articulos y maniobras de limpieza debe estar
bien identificada y es recomendable una puerta corrediza para
ahorrar espacio y mantenerla cerrada. Alli el personal de limpieza
deberd tener: meson resistente a la humedad vy al calor, lavamanos
con fuente de agua limpia (caliente), detergentes, desinfectantes,
guantes protectores para faenas de limpieza (no guantes quirtrgi-
cos de latex), estante para los materiales de limpieza, sifones y
desagties adecuados. "¢ %

Recomendaciones: Nunca se deberan trasvasar los residuos, ni
arrastrar las bolsas de desechos. No dejar temporalmente estos
recipientes en lugares de paso o pasillos, sino en los depdsitos
temporales para ello. Se deben agrupar las bolsas o recipientes
con las mismas caracteristicas y cerrarlos muy bien.

El personal de cada area deberé identificar plenamente cada
reservorio o bolsa, indicando zona de generacién, tipo de des-
echo, fecha, hora y turno. Se debe mantener el drea de almacena-
miento temporal limpia y ordenada, cumpliendo con el protocolo
de desinfeccion de areas contaminadas.

En caso de ocurrir una clasificacion incorrecta de residuos,
derrames o cualquier otro incidente, debe reportarse de inmediato
por escrito y lavarse bien las manos después de manipular cual-
quier residuo.

El personal que manipula los residuos hospitalarios, debe
estar en perfecto estado de salud, usar la vestimenta de proteccion
apropiada y no presentar ninguna herida o lesién. Esta prohibido
ingerir alimentos o fumar.

El horario del traslado final de los desechos dependerd de la
capacidad del cuarto de almacenamiento temporal, generalmente
se hace en horas de la noche o cuando hay menos transito de
pacientes y de personal. Deben usar los contenedores especiales
de traslado de desechos que tenga sistema de cerrado completo
para luego llevarlos al crematorio o a su destino final. "> "%

El procesamiento de todos estos desechos hospitalarios debe
ser supervisado y controlado por el comité de infecciones hospi-
talarias de cada centro y por el comité de bioseguridad.

En Venezuela, existen varios organismos que, tedricamente,
regulan el manejo de los desechos hospitalarios, especialmente
los de riesgo bioldgico desde su origen hasta su destino final.
Estos son:

 Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social

* Ministerio del Poder Popular para el Ambiente

* Constitucién de la Reptblica Bolivariana de Venezuela
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* Ley Orgénica del Ambiente
* Ley Penal del Ambiente
* Ley sobre sustancias, materiales y desechos peligrosos.

5) Manejo de materiales quirtrgicos: Este punto viene a
ser el nicleo central de la proteccién al paciente quirtr-
gico, con respecto a la posibilidad de una infeccion
quirtirgica. "

Cada instrumento no descartable se convierte automatica-
mente en un activo fijo de la institucidn, por tal motivo recomen-
damos que cada uno de ellos sea inventariado, identificado y
almacenado con un cddigo que serd aportado por el semvicio de
esterilizacion de cada hospital. Por ej: C.C. OOl significa “cabeza y
cuello, instrumento OO1” y asi cada caja de instrumentos. Ese
cddigo, servird de referencia para buscarlo en el sistema de alma-
cenamiento de datos del CPU del servicio de esterilizacion, llevar
un estricto control de la vida util y calidad de cada instrumento.

Cuando un instrumento quirtirgico reusable accidentalmente
se contamina, no existe en ese centro de salud ningtn otro reem-
plazo o alternativa, la salud o la vida del paciente esta en riesgo y
no se puede esperar un ciclo de autoclave, puede realizarse el pro-
tocolo de desinfeccion de alto nivel: lavado y cepillado enérgico
con agua y jabdn antiséptico, secar bien y sumergir totalmente en
detergente enzimdtico, secar bien, y luego sumergir en Orto-
phtalaldeido 0,55 % por 10 min, se toma luego con guantes esté-
riles, se enjuaga con solucién fisioldgica y se seca con una com-
presa estéril. Este instrumento NO estd estéril, solo tiene
desinfecciéon de alto nivel. Mucho menos estéril estard, si se utiliza
un amonio cuaternario, por lo cual esto estd formalmente proscrito.

Protocolo para el material no descartable: "

Una vez que la enfermera instrumentista realiza la primera lim-
pieza del material dentro del quirdfano (sucios grandes) y ha mar-
cado los que presenten funcionamiento defectuoso, el instrumen-
tal quirGrgico pasa al drea de faena sucia, donde se verifica el
contenido de cada caja con su leyenda y luego pasa al servicio
de esterilizacion. Allf se procede a realizar la limpieza definitiva la
cual puede ser manual con detergentes enzimaticos, lavadoras
eléctricas o ultrasdnicas. Cuando se usa detergente enzimatico, se
debe respetar la dosificacion recomendada por el fabricante y el
instrumental quedara totalmente sumergido de 3 a 5 min. Las
lavadoras eléctricas tienen un tiempo programable entre 45 a 58
min dependiendo del contenido, a veces calibrado por peso, a
diferencia de las ultrasdnicas que poseen mayor capacidad y
tardan solo 35 min.

El importante iniciar la descontaminacién y limpieza lo antes
posible. Las articulaciones deben ser abiertas y desmontadas. No
usar soluciones salinas. Nunca sumergir motores y materiales
eléctricos. Debe hacerse lavado manual a todo instrumental de
lumen largo, como el de microcirugfa o de fertilizacién in vitro. **

El proceso de secado se realiza con un dispensador de aire
comprimido de aproximadamente 50 litros/segundo. El personal
debe usar las medidas de proteccién con guantes de nitrilo o de
latex doble faz hasta el antebrazo y desecharlos en cada turno de
trabajo, aunque se mantengan intactos. Ademas es obligatorio
usar delantal impermeable, gorro, protectores auriculares y masca-
rillas con pantalla transparente o lentes protectores.

Después del lavado y secado viene la revision, auditoria y
mantenimiento, donde se corrobora el buen funcionamiento de
cada uno de los instrumentos. Se debe retirar todo el material que
no supere el control de calidad. Se pone el lubricante especifico
para el material de acero inoxidable. Posteriormente pasan a la
faena limpia para reagruparlos, ordenarlos en las cajas, reprogra-
mar las leyendas y asignar las envolturas, empaques, testigos inter-
nos y externos. Esto va a depender del sistema de esterilizacion
que hemos escogido para cada caja: vapor (Tela), peréxido de
hidrégeno (Tyvek-Mylar), u éxido de etileno (Polipropileno). """

Antes de colocar cualquier instrumental a esterilizar, se debe
confirmar que los testigos fueron colocados correctamente y que
el sellado del empaque esté perfecto. Existen varios modelos de
selladoras, de diferente tamafo, lo importante es que funcionen
bien y permitan la utilizacién del material de envoltura; actual-
mente hay las que permiten doble sellado automadtico de seguri-
dad, registran la fecha y hora del proceso en el empaquetado y
quien lo realiza.

Una vez estériles las cajas de instrumentos y los paquetes
pasan a la zona de almacenamiento para cuando se necesiten. Es
muy importante que las cajas se coloquen separadas por una dis-
tancia no menor de 10 cm entre ellas, para evitar la friccion y el
dano del material de empaque; las cajas mas livianas o pequefias
deben colocarse siempre arriba de las mas pesadas o voluminosas.

Las cajas muy grandes pueden interferir con el mecanismo de
cierre de los equipos e impedir el proceso de esterilizacion o
producirle dafios al equipo.

El ambiente de esta area es igual al de la zona restringida, con
las mismas caracteristicas del ambiente fisico y vestimenta del
personal.

Sistemas de esterilizacion:

Si el instrumental es sensible al calor y la humedad, no podra
usarse vapor de agua (VA), tendremos que escoger entre Perdxido
de Hidrégeno (PH) y Oxido de Etileno (ETO). Existen varias casas
comerciales que se encargan de la distribucion, mantenimiento y
validacion de estos equipos, todas con sus respectivos permisos
y regulaciones sanitarias. "**

En los cuadros 1 y 2 se compara el ingrediente activo de
cada sistema, el método fisico-quimico, los tiempos de cada ciclo
completo, la necesaria proteccion del personal, la aireacion del
ETO (el tnico que la amerita), el factible dafio al material como
ocurre con el uso de vapor de agua a repeticidn, la posible toxi-

20



LUIS BLANCO

Rev Venez Cir

Tabla 1. Sistemas de esterilizacion

SISTEMA QUIMICA

Autoclave Vapor de agua Calor 1,5-2h
Sterivac Oxido de etileno Gas 6-7h
Sterrad Peréxido de hidrogeno Plasma 54 - 47 min

FISICA TIEMPO PROTECCION AIREACION DANO MATERIAL TOXICIDAD COSTO

S SI NO |
SI* NO SI |
NO NO NO NO

* Indica que al tiempo de exposicion al gas le corresponde igual tiempo de aireacién con el mayor margen de seguridad posible. Tomado de
Protocolos del Servicio de Esterilizacion del Centro Médico Dr. Rafael Guerra Méndez. Valencia, Venezuela, 2004.

cidad (ETO) y la necesidad de invertir recursos para tener los sis-
temas funcionando adecuadamente.

En el cuadro 2 se compara el elemento activo de cada siste-
ma, método fisico-quimico, tiempo del ciclo completo y la biose-
guridad del personal. EI mas rapido y seguro es la esterilizacion
con Peréxido de Hidrégeno. El ciclo de éxido de etileno varia
dependiendo del ciclo seleccionado: frio o caliente "'y ademds
amerita igual tiempo de aireacion (12 h).

Ahora comparamos la aireacion (ETO), el dafo probable al
instrumental, toxicidad para el usuario y el medio ambiente y la
inversion que amerita la instalacion de los 3 sistemas de esterili-
zacion. No se deben esterilizar instrumentos con lumen largo en
ETO, ya que sus residuos al humedecerse, se transforman en
Etilenglycol el cual es cancerigeno.

Esta proscrito el uso del Gas 88/12 (Amprolene®), que es
conocido por sus propiedades abortivas, mutagénicas, explosivas
y cancerigenas.

Garantias del proceso de esterilizacion:

Solo es posible determinarlo utilizando métodos objetivos de
verificacion y control. Al abrir cada caja de instrumentos se debe
confirmar que los testigos internos y externos viraron al color que
indica el fabricante; ademds del uso de indicadores bioldgicos,
cada uno de los sistemas tendrd uno en particular. ">

Para Vapor y Peréxido de Hidrégeno se emplean cdpsulas con
esporas, de Bacilus stearotermophilu'y para Oxido de etileno se
emplean capsulas con esporas de Bacilus atropheus.

Los desinfectantes liquidos sélo podran catalogarse de alto
nivel cuando quede demostrada su efectividad contra el
Mycobacterium tuberculosis variedad bovis; ' el ortophtalaldeido
al 0,55 % es el unico reconocido a nivel mundial (CDC - UE)
para esta clasificacion, de resto solo serdn desinfectantes de nivel
intermedio o bajo.

Las capsulas con las esporas bacterianas retiradas al terminar
cada ciclo, se incubardn en las estufas respectivas indicadas por la
casa matriz; seran leidas a las 24 y 48 horas llevando un control
y registro diario de esta actividad por cada sistema y cada ciclo.

Manejo de dispositivos médicos de un solo uso: (DMUSU)
El dispositivo médico de un solo uso es aquel material que
ha sido disenado, fabricado, ensamblado vy esterilizado industrial-

mente para ser utilizado una sola vez.

Estos dispositivos son confiables y garantiza su efectividad
solo cuando se usan la primera y Unica vez. Cualquier desperfecto
o mal funcionamiento que presente este dispositivo es exclusiva
responsabilidad del usuario y de la institucion de salud si lo
permite, no del servicio de esterilizacion.

Existe, en toda Latinoamérica, la necesidad de reutilizar
algunos dispositivos quirdrgicos que en teoria son de un solo
uso; esto se debe, principalmente, al factor econdmico y a la
dificultad para conseguirlo de nuevo. No es un secreto que las
centrales de esterilizacién se encuentran abarrotadas de todo
tipo de material que los usuarios solicitan re esterilizar, pero es
necesario que exista un “filtro” para regular esa actividad, ya que
en algunos materiales sale mas costoso reprocesarlos que com-
pratlo nuevo y estéril. "**"

Se clasifican en 2 grupos:

1) Los procedentes del acto anestésico: Catéteres vasculares,
circuitos de anestesia, agujas de puncion, tubos endotraqueales,
mascaras laringeas, sistemas de aspiracion, canulas de Mayo, mas-
carillas de oxigeno, micro nebulizadores

I) Los procedentes del acto quirtrgico: Compresas, campos,
catéteres, tubos de succidn, siviales, suturas, tubos de térax, sutu-
ras mecanicas (cartuchos), engrapadoras de piel, trocares, instru-
mental endoscdpico, pinzas para hemostasia, clips, mallas, siste-
mas de drenaje.

Debemos solicitarle al Comité de Redso la seleccion de cua-
les materiales se van a reprocesar y cuales no. "

Este comité de retiso debe estar conformado por:

¢ Un representante de la administracién del hospital que
estudiard los costos del DMUSU, disponibilidad y el cos-
to de su reprocesamiento.

» Personal de enfermeria de control de infecciones (profe-
sional de instrumentacion quirirgica o enfermera
Centinela), que evaluard el riesgo de transmision de infec-
ciones nosocomiales asociadas a estos dispositivos.

» Coordinador(a) de la central de esterilizacion, quien deci-
dird cuales DMUSU se adaptan bien a los sistemas ya
mencionados. Un representante del drea quirdrgica justi-
ficara la necesidad del retiso y determinara la continuidad,
0 no, de la funcionalidad del dispositivo.

¢ Otros participantes, por ej: el director médico o un repre-
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sentante legal del hospital. "

En varios pafses hay organizaciones reguladoras de esta
actividad, pero en Venezuela atin no tenemos la regulacién legal
necesaria; sin embargo, se tiene la seguridad de que el
Consenso Venezolano de Infecciones Quirtirgicas dara inicio al
proceso para conformar una organizacién efectiva y enfrentar
esta problematica.

Sin embargo, se debe adoptar la metodologfa idénea que
permita compararnos con algunas guias de manejo de DMUSU
a nivel internacional. En USA, existen al menos siete organizacio-
nes que regulan y clasifican el retso de estos materiales, siendo
una de ellas la Food and Drugs Administration (FDA) "™ donde
clasifican el material segtn el riesgo que represente su reproce-
samiento.

e (Clase I: riesgo minimo al paciente y su uso no es consi-
derado significativo para el deterioro de la salud (contro-
les generales). Ej: vendas eldsticas, placas de electrocaute-
rio, material quirdrgico portatil (accesorios de la mesa
operatoria)

o Clase Il: mayor riesgo para el enfermo que los de clase |,
pero no comprometen la vida (controles especiales). Ej:
equipos de fleboclisis, compresas quirtirgicas, mdscaras
laringeas.

o (Clase lll: de alto riesgo por comprometer la vida del
paciente, contacto con SCV / SNC (controles rigurosos).
Ej: mallas para hernias, trocares, injertos dseos, protesis.

Nuestro protocolo, ™
DMUSU, incluye:

1) Limpieza: incluye la remocion macro y microscopica de
toda suciedad posible, desde la mesa operatoria hasta
que se ha usado el detergente enzimatico con método
manual.

2) Inspeccién y verificacién: se debe hacer énfasis en
comprobar la funcionalidad e integridad del dispositivo,
antes de pasarlo al area de faena limpia.

3) Empaque y testigos: se debe usar el material de envoltura
adecuado siempre con doble cubierta, teniendo cuidado
de colocar testigos internos y externos con un sellado
impecable y hermético.

4) Esterilizacion: los DMUSU son sensibles al calor, por lo
tanto se debe seleccionar cual sistema serd el mds
adecuado (Oxido de Etileno o Peréxido de hidrogeno).
Ambos deben tener un coeficiente de seguridad de
esterilizacion (CSE) de 10-6.

5) Validaciéon y auditoria: todos los equipos deben ser
validados por su fabricante por lo menos cada 6 meses,
ademds de la comprobacién bioldgica diaria que ya se ha
explicado con las esporas bacterianas capsuladas en las
estufas correspondientes.

, para seleccionar objetivamente los

Definicion de términos, relacionados con la reutiliza-

cion de los Dispositivos médicos de un solo uso: '

Reutilizacion: Es el acto mediante el cual un dispositivo, que
es para un solo uso, es preparado adecuadamente para volver a
esterilizarlo y usarlo en otro paciente.

Reprocesamiento: Incluye todo el proceso de lavado,
desinfeccion, revision, reensamblaje, pruebas de funcionalidad,
biocompatibilidad, empaque y rotulacién de un dispositivo para
someterlo al proceso de esterilizacion.

Abierto pero NO usado: es el dispositivo que se saca de su
empaque original pero no se usa y/o no se ha puesto en contac-
to con liquido alguno, o que se ha vencido su fecha de esterili-
zacion sin haberlo usado.

Re esterilizacién: Es la secuencia de pasos que un DMUSU
debe seguir para cumplir con el protocolo de cada sistema, lavado,
desinfeccion, revision exhaustiva, seleccion y esterilizacion. Es la
Uinica manera de ofrecer garantias para el usuario y para el paciente.

Dispositivos reutilizables: "**"

e Agquellos que sean indispensables y escasos, que toleren
el reprocesamiento con garantfas de calidad, ademds
superen el anélisis de costos y sean desarmables para
lograr su limpieza y desinfeccion completa, todos aque-
llos que se adapten al protocolo de esterilizacion.

e En este rengldn incluimos: Suturas mecanicas multi fire
(cartuchos intactos), mascaras laringeas, grapadoras de
piel, pinzas para hemostasia, trocares, clips, instrumental
endoscopico, material de microcirugia, generadores de
marcapasos, mallas de polipropileno para herias (las
cuales deben ser reprocesadas una sola vez).

Dispositivos no reutilizables: "**"

e Compresas, gasas, campos no limpios, es decir que no
hayan tocado ni siquiera solucion fisioldgica, tubos o
gomas de aspiracion, circuitos de anestesia, suturas,
dispositivos no desarticulable, y todo el material que no
supere el andlisis de costos, ni la evaluacién del comité
de retso, como es el caso de los catéteres o todo lo que
tenga un lumen largo.

Debemos recordar que estos DMUSU son confiables y
garantizados en calidad y funcionamiento siempre y cuando
sean usados en su primer y Unico uso, por lo que cualquier des-
perfecto que pueda presentarse serd un riesgo que debe tomar
el usuario con el consentimiento informado del paciente o su
representante legal.

Todos estos dispositivos, tienen un uso limitado, va a depen-
der de la calidad de cada dispositivo y del criterio del personal a
cargo. Algunos solo pueden superar el reprocesamiento de mane-
ra exitosa una sola vez. La mayorfa de los DMUSU, deben ser
reprocesados solo 3 veces, luego se debe descartar.

Aspectos legales de reusar: Si alguna empresa se atreve a
reprocesar DMUSU debe contar con la tecnologia necesaria y la
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certificacion legal correspondiente, ya que por definicién adquie-
ren la misma responsabilidad legal que el fabricante del producto
nuevo, ademdas de cumplir los siguientes requisitos: "**"

1) Mantener el ambiente fisico del servicio, como el de la
zona gris - blanca
) Contar personal altamente capacitado

) Tener equipos actualizados y validados por el fabricante

) Aplicar protocolo de procedimiento por cada dispositivo
5) Desarrollar la competencia técnica necesaria

) Sistemas de esterilizacion a baja temperatura (ETO, y PH).

) Comité de redso, en constante supervision

) Llevar un registro diario, de cada ciclo de esterilizacion,
como del funcionamiento de los equipos y de la valida-
cion bioldgica. (Bitdcora)

Luego de todos los procesos y una vez que el material qui-
rargico esta estéril, es llevado al drea de almacenaje o pasa a qui-
réfano, donde el (la) profesional en instrumentacion quirtrgica
terminard de auditar el proceso y debe aplicar a cada caja el
siguiente protocolo:

» Validar la fecha de caducidad de esterilizacidn

*  Verificar indemnidad de sellos y envoltorios

» Comprobar viraje de testigos externos e internos

*  Verificar ausencia de materia organica de cualquier tipo

e Abrir los equipos sin contaminar su interior

» Reportar el deterioro del instrumental

La enfermera circulante anotard en la lista de chequeo, en la
pausa quirtrgica, el rengldn correspondiente a esta evaluacion. "¢

Medidas para mejorar el funcionamiento

del area quirtrgica:

a) Entrenar y capacitar al personal encargado

b) Seguir protocolos de reprocesamiento del instrumental
quirdrgico

¢) Mantener y actualizar los sistemas de esterilizacion

d) Educar a los usuarios (médicos y paramédicos)

e) Realizar auditoria y registro de todos los procesos

f) Supervisidon permanente y constante

Reglamento de la Joint Commission International:

El riesgo de ISQ, aumenta cuando se reutilizan dispositivos
descartables. Aun asi, cuando sea necesario utilizarlos, el hospital
debe contar con una politica que guie estos procesos, conforme
a los estandares internacionales aprobados por las organizaciones
que se dedican a esta regulacién en cada pafs. " Es por ello que
en algunos hospitales existe un comité de re-uso que se encarga
de evaluar cada dispositivo médico y su utilidad.

Este comité debe establecer:

1) Cudles dispositivos no podrdn nunca reutilizarse

2) Cantidad méaxima de reutilizaciones de cada dispositivo

3) Identificar marcas o tipo de desgaste que indica deterioro

del material

4) Protocolos de limpieza y desinfeccion para cada dispositivo.

5) Registro y analisis de datos, para el control de infecciones

quirtrgicas

¢Qué hacen en otros paises?

* Prohiben totalmente el re-uso: Francia

e legislan dicha actividad: USA, Australia, Alemania, Suecia,

Canada

e Estdn en proceso: UK, Espania, Italia, Colombia, México

* No hay legislacion: Venezuela, Brasil, Cuba, Argentina

Desde el punto de vista legal, existen aspectos y responsabi-
lidades que involucran la adecuada atencion médica como factor
principal en la relacion médico-paciente. " Los cirujanos
debemos saber cuales son los riesgos que corremos al desarrollar
nuestra actividad profesional en condiciones inadecuadas. Bajo
esa premisa, existe la responsabilidad profesional y la
responsabilidad institucional.

La Responsabilidad Profesional: Incluye a todo el equipo
quirdrgico (enfermeras y médicos). Se basa en el riesgo que corre
un paciente al ser tratado quirGrgicamente, por lo tanto los
profesionales de la salud estdn obligados a cumplir con los
protocolos establecidos a nivel nacional e internacional, para
preservar la integridad fisica y la salud de los pacientes. Esto puede
tener implicaciones legales. ™

¢Dénde y cuando comienza la responsabilidad profesional?

¢ En la formacién académica de pregrado

e Durante los estudios de postgrado

¢ Al conformar un equipo quirtrgico

¢ Cuando se realiza la historia clinica

¢ Al solicitar los exdmenes preoperatorios

¢ Cuando se hace la planificacién del acto quirtrgico

» Al realizar adecuada profilaxis (antibidtica y antitrombdtica)

¢ En la impecable técnica quirtrgica

¢ En el seguimiento post operatorio

¢ Al no capacitarse adecuadamente, para preservar los

derechos del paciente

La Responsabilidad Institucional: Se refiere a la injerencia
administrativa del hospital al permitir que se realicen procedi-
mientos “inadecuados” o con material que no garantice la bio-
seguridad del paciente, lo cual conlleva a una corresponsabilidad
que puede originar demandas. " Cada centro debe velar por-
que se cumplan disciplinadamente las medidas de prevencion
correspondientes al reglamento interno del drea quirtrgica, segtin
la regulacion vigente.

¢Cuando ocurre esta responsabilidad?

¢ Al no tener personal capacitado para la atencién médica

¢ Al adquirir medicamentos de dudosa calidad

» Si permite el uso de materiales inadecuados (DMUSU)

e Al tener ambientes quirtrgicos inadecuados

¢ Con la inobservancia de barreras universales de proteccion
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* Al permitir que la limpieza y desinfeccién sean deficientes

» Cuando se usan sistemas de esterilizacién no confiables

* Ante la ausencia de protocolos de prevencién

* Con el manejo inadecuado desechos hospitalarios

En Enero de 1985, se cred la Comision Técnica Nacional de
Control y Prevencion de Infecciones Hospitalarias, se establecie-
ron las bases legales para la conformacion de las Comisiones de
Infecciones Hospitalarias de todos los centros asistenciales del
pafs, publicadas en la Gaceta Oficial 33.136. **

Ademds, la globalizacion ha cambiado el panorama de
muchos factores relacionados con la salud y, hoy dia, el Derecho
Internacional es como un libro abierto. Se debe tener en cuenta
la jurisprudencia internacional tal como en USA y Espana, donde
se han pronunciado grupos de abogados en casos de dispraxis
médica. "> Ej: en ausencia de tromboprofilaxis cuando est4
plenamente indicada.

“Cuando a un médico u otro profesional de la salud se le
determina que es negligente a causa de un error médico durante
la cirugia, significa que no ha utilizado el mismo grado de habili-
dad y aprendizaje, en las mismas circunstancias o similares, que
son utilizados por otros miembros de su profesion, o especialidad
con resultados satisfactorios”. "

¢Que nos espera en el futuro inmediato? Hacer esfuerzo
maximo por conservar los equipos y sistemas de esterilizacién con
los que se cuenta en las instituciones de salud, debido a las
condiciones del pais se hace prioritario. Hay escasez de insumos
y materiales basicos esenciales.

Los hospitales privados, sufrirdn un incremento desmesurado
y progresivo en los costos con poca posibilidad de reposicion de
equipos, repuestos, etc, mermando su productividad y la calidad
en la atencién médica, lo que podria agravarse hasta plantear un
cierre técnico.

Como consecuencia de todo esto, un volumen importante
de la poblacién intentard acudir a los hospitales del estado
(MSDS o IVSS), en consecuencia estos entes publicos se tornaran
adn mas insuficientes.

Los profesionales de la salud, debemos hacer un esfuerzo
méaximo por mantener la integridad fisica y mental de nuestros
pacientes y tomar en cuenta lo enunciado en el Cddigo Civil
Venezolano en su articulo 1185: “El que con intencién, negligencia
o imprudencia, produzca un dafo, estd obligado a repararlo”.

Paralelo a estos cambios importantes, en el funcionamiento
de las instituciones prevalecera una mayor incidencia de las infec-
ciones hospitalarias, especialmente las quirdrgicas y, para enfren-
tarlas con sabiduria, deben unificar criterios con la aplicacién pro-
tocolos y medidas adecuadas. Se espera que el presente
Consenso Venezolano de Infecciones Quirtrgicas (ConVenlQ)
sirva como base para la construccién de un buen sistema de pre-
vencion, control y tratamiento de las infecciones quirtrgicas.
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FACTORES DE RIESGO DE INFECCION
DEL SITIO QUIRURGICO

RESUMEN

La infeccidn del sitio quirtrgico constituye la complicacion poso-
peratoria mas frecuente. Este articulo de revision evalta los aspec-
tos mds resaltantes para el manejo preoperatorio y peroperatorio
del paciente y la prevencién de infeccidn del sitio quirdrgico.

Palabras clave: Infeccidn, incisidn, cirugia, prevencion.
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Cirujano Coloproctélogo.
Valencia - Venezuela

CARLOS HARTMANN

RISK FACTORS FOR SURGICAL SITE INFECTION
ABSTRACT

Surgical site infections constitutes the most frequent postoperative
complication. This review article evaluates the most outstanding
aspects for the preoperative and peroperative management of the

patient and the prevention of surgical site infections.

Key words: Infection, incision, surgery, prevention.
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FACTORES RELACIONADOS
CON EL HUESPED

Microbiota.

Tanto la piel como las mucosas se encuentran habitualmente
colonizadas por un numero variable de microorganismos que
constituyen lo que se llama flora residente. En determinadas
circunstancias, estos gérmenes pueden ser sustituidos por otros
mas virulentos o mas resistentes a los antimicrobianos, dando
lugar a lo que se conoce como flora transitoria.

En el cuerpo humano existen unas 1.014 bacterias diferentes
en el tracto intestinal; en el colon, unos 1,5 kg son de bacterias
y la cantidad de ADN de estos microorganismos es 100 veces
superior al nuestro.

Edad.

Esta variable ha sido identificada como factor de riesgo en
diferentes estudios, pudiendo reflejar un deterioro de las defensas
del huésped, o una mayor prevalencia de condiciones comérbi-
das con el avance de la edad. Tradicionalmente, se considera que
el riesgo de padecer una infeccion estd directamente relacionado
con edades avanzadas; cambios tan importantes como las carac-
teristicas en la piel de los ancianos al presentar una importante
modificacién de la microcirculacién, trastornos de la oxigenacion
de los tejidos, alteracion en el mantenimiento de la temperatura
y susceptibilidad al dafio de los elementos de barrera. " En los
nifos se reporta mayor susceptibilidad a presentar hipotermia
durante la cirugfa y falta de madurez del sistema inmunoldgico.

Enfermedades Crénicas de Base.

Al igual que con otras infecciones nosocomiales, la gravedad
de la enfermedad de base se asocia con el riesgo de ISQ.

Revisiones multicéntricas encontraron que en pacientes con
diabetes el riesgo de adquirir una infeccién quirtrgica es 2 veces
mayor. Seguin el “Surgical Care Improvement Project”, el control de
glucemia debe realizarse en el postoperatorio inmediato y un
control matutino en los dos primeros dias postoperatorios, con la
meta de alcanzar niveles de glucemia <200 mg/dl.

En los portadores de enfermedad Broncopulmonar
Obstructiva Crénica, la aparicion de 1SQ es tres veces mayor a la
de la poblacion general. ® Distintos modelos de estratificacion
han sido utilizados; la presencia de mas de una comorbilidad va
aumentando exponencialmente el riesgo. Investigadores del CDC
utilizan la escala de la Asociacion Americana de Anestesiologia
(ASA) como una variable de identificacion de riesgo.

Tabaquismo.

La relacion del tabaquismo con la ISQ estd bien establecida.
Este incrementa la susceptibilidad a la infeccion bacteriana pul-
monar y a enfermedades periodontales, incluso en fumadores
pasivos. La trasmision a distancia desde focos pulmonares o
periodontales, aumenta la susceptibilidad de 1SQ. ™

En multiples estudios, se ha demostrado que el habito de

fumar predispone la aparicién de vasculopatia periférica. La nico-
tina genera vasoconstriccion arterial y, entre otras cosas, favorece
la isquemia periférica con retraso y complicacién de la cicatriza-
cién de los tejidos.

Otro factor importante en los fumadores es la presencia del
reflejo tusigeno exacerbado, el cual aumenta la presidn en los teji-
dos del térax y abdomen, aumentando la posibilidad de dehiscen-
cia, hematomas y acumulacién de fluidos en la herida operatoria. ™

Obesidad.

Durante los dltimos 25 afios se ha visto un dramdtico
aumento en la tasa de obesidad a nivel mundial. Llama la aten-
cién cambios en factores tan relevantes como el tipo de dieta y
el estilo de vida en los seres humanos. Hay evidencias que iden-
tifican la obesidad como un factor de riesgo de I1SQ, se considera
que la obesidad estd asociada con un estado cronico de inflama-
cién sistémica identificado con un aumento del PCR y un mayor
nuimero de citoquinas circulantes, siendo el adipocito una célula
que secreta grandes cantidades de mediadores inflamatorios.

Un estudio demostrd que la tasa de infeccidn fue del 20 %
cuando el paniculo adiposo media 3,5 cm o més, en contrapo-
sicion al 6,2 %, cuando este media menos de 3 cm. ™ Esto es
debido a diferencias en la circulacidn local de la herida, mayor
area de incision quirdrgica, tiempo quirtrgico, dificultades técni-
cas y a un aumento del drea de exposicion al ambiente de la
herida quirtrgica.

Presencia de focos infecciosos a distancia.

La presencia de un foco infeccioso bacteriémico puede favo-
recer la colonizacién hematdgena de la herida quirdrgica. La sola
la presencia de una pustula, infecciones urinarias o una neumonia
puede ensombrecer el prondstico de una cirugia, no solo de la
herida en si, sino de una prétesis o de cualquier tipo de una
malla. En un importante estudio la tasa de ISQ fue del 18,4 % en
presencia de focos infecciosos a distancia. .

Debe hacerse una revision minuciosa del paciente a fin de tra-
tar los focos de infeccidon antes de ser intervenido, aunque esto
conlleve a una necesaria postergacion del acto quirtrgico.

Antecedente de infecciones previas

por organismos multirresistentes.

Aquellos pacientes que han tenido una infeccién por gérme-
nes multirresistentes presentan hasta 2 veces mayor susceptibili-
dad a ISQ. Se ha establecido que aquellos pacientes que han
sufrido una infeccidn en los tres meses previos, deben recibir cui-
dado especial, inclusive la administracion de profilaxis especifica
de acuerdo al antecedente.

FACTORES RELACIONADOS CON EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Estos factores pueden ser agrupados en tres categorias, en
relacién al momento de la cirugfa:
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1. Pre-operatorios:

. Tiempo de internacién pre-quirtrgico.

La tasa de infeccién de la herida quirtrgica aumenta
con el tiempo de internacion pre-operatoria. En un estudio
realizado la tasa se elevd desde un 6 % para | dia hasta 14,7 %
para 21 dias o mas de permanencia prequirtrgica. ®

Peter Cruse et al. encontraron un aumento progresivo en la
infeccidn de la herida cuando se compara un tiempo de hospita-
lizacidn previa a la cirugia de 1 dia, | semanay 2 o mas semanas,
hallando tasas de 1,2 %, 2,1 %y 3,4 %, respectivamente. " Esto
podria deberse en parte la colonizacion del paciente por gérme-
nes intrahospitalarios.

. Rasurado

Este tema ha sido debatido durante mucho tiempo.
Llama la atencidon que el rasurado de cualquier tipo favorece la
aparicion de ISQ, mas aun cuando se tienen varios factores
asociados con este procedimiento como lesiones microscdpicas
que se producen por el paso de la hojilla, lo que permite que la
inoculacién de los gérmenes de la piel traspasen la barrera de la
misma Yy la eventual reutilizacion de una misma méaquina de afeitar
para diferentes pacientes.

Un estudio de mas de 23.000 pacientes en 5 afos de obser-
vacion, detectd la siguiente tasa de infeccion de herida limpia:
2,5 % cuando se utilizd hoja de afeitar, 1,4 % cuando se empled
méquina eléctrica y 0,9 % cuando no se rasurd. .

La relacién de la tasa de infeccion con la hora del rasurado y
la cirugia demostrd: 3,1 % de I1SQ cuando el rasurado se realizd
justo antes de la cirugia, 71 % cuando se hizo dentro de las 24
horas y 20 % cuando fue realizado con mayor anticipacién. ©

II. Operatorios:
. Normotermia.

Ver articulo relacionado con Preparacion del paciente y
ambiente quirdrgico. Dr. Luis Blanco.

. Tipo de cirugfa.

La incidencia de infeccion en la herida quirtrgica varia
de acuerdo al tipo de cirugia practicada. La clasificacién general
de Cruse y Foord, los distribuye en Limpios, Limpios contamina-
dos, Contaminados y Sucios. El ISQ en heridas limpias es menor
de un 2 %y en la cirugfa sucia es de 30-70 %. " El riesgo de
infecciéon de la herida puede variar de un paciente a otro por los
factores de riesgo ya antes mencionados."

. Horario de la cirugia.

Es evidente que la carga bacteriana en la sala de ope-
raciones va en aumento a medida que se utiliza durante el dia.
Algunas de las causas es el flujo del personal como factor
importante en la contaminacién del mismo y el aumento de la
temperatura durante el dia en paises tropicales lo que aumenta
la carga bacteriana. Estudios demostraron un incremento signi-
ficativo de riesgo de I1SQ cuando compararon las cirugias reali-

zadas en la mafiana con las de la tarde o noche, tanto en el
total de las cirugias como para cirugfas con herida limpia y lim-
pia contaminada "?.

. Urgencia del procedimiento.

Los procedimientos de emergencia en si acarrean
mayor riesgo de ISQ por las caracteristicas del paciente: pérdida
de sangre, falta de preparacién previa y disponibilidad del
material quirdrgico adecuado contra reloj; entre otros factores se
incluye también el cansancio del equipo humano ™.

. Técnica quirtrgica.

Aunque existe consenso en que la realizaciéon de un
adecuado procedimiento quirtrgico disminuye el riesgo de infec-
cion de la herida, no se disponen de estudios que avalen esta
apreciacion. Un modo indirecto de evaluarla consiste en el
analisis de la tasa de 1SQ en relacion con la experiencia del
cirujano, o bien, con equipos quirtirgicos especificos.

Asi mismo, se deben tomar en cuenta como factores de ries-
go en la técnica quirlrgica el uso de elementos de energfa, la
adecuada hemostasia y el uso de elementos de control de san-
grado y sintesis de tejidos.

. Tiempo quirdrgico.

El tiempo quirtrgico es una variable independiente
asociada con el riesgo I1SQ. A medida que se prolonga el tiempo
quirtrgico, se considera que el procedimiento ha sido mas com-
plejo: con mayor exposicion de la herida a factores ambientales
y la carga bacteriana, mas desecamiento de los tejidos, exposi-
cion a cambios de temperatura, hipotermia y pérdida de fluidos
por evaporacion, la pérdida de sangre por el procedimiento.

Anteriormente, se habia considerado el valor de corte para el
tiempo prolongado de una intervencion quirtirgica en 2 horas.
Estos pacientes se clasificaban con mayor riesgo de infeccién.
Posteriormente se implementd una tabla de tiempos quirtrgicos
seglin el percentil por cada procedimiento, de este modo se
permite evaluar con mayor precision el peso de esta variable,
estableciéndose como factor de riesgo cuando se supera el
percentil 75. No esté bien determinado el aumento de este riesgo
por lo heterogénea de las muestra. "

Un tema importante a considerar en el tiempo quirdrgico es
la vida media del antibiotico utilizado en la profilaxis, ya que si la
cirugia se prolonga debe administrarse una segunda dosis de
antibiético profilaxis. Ver capitulo 4.

. Drenajes quirtirgicos.

Los drenajes son tema de controversia, sin embargo, se
tiene el consenso que el uso adecuado de los mismos prevé la
coleccién de sangre o fluidos que pueden ser caldo de cultivo.
El tiempo que permanecen los mismos en una cavidad es
consideracion de suma importancia.

Los drenajes abiertos colocados en heridas limpias
constituyen un factor de riesgo independiente, no asi los
drenajes cerrados. "
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IIl. Post-operatorios:
. Manejo de la Herida Operatoria.

Resulta evidente que el manejo de la Herida
Postoperatoria es de vital importancia para la prevenciéon de ISQ.
El uso de curas cerradas, sellantes de las heridas o sistemas de
cierre asistido por vacio, constituyen herramientas a considerar en
la prevencién y tratamiento de I1SQ.

. Manejo de los pardmetros metabdlicos.

Al igual que lo expuesto previamente en el aparte de
enfermedades de base o inter recurrentes, el control metabdlico
de los postoperados debe ser estrictamente vigilado a fin de evitar
complicaciones inesperadas.

FACTORES RELACIONADOS
CON LOS MICRO- ORGANISMOS

. Indculo.

La cantidad de microorganismos necesarios para pro-
ducir ISQ depende de diferentes factores, entre ellos la presencia
de material protésico. Estudios recientes han determinado que
distintos materiales requieren una DI50 < 100 ufc.

. Virulencia.

Los factores de virulencia de los microorganismos
incluyen la capacidad de producir enzimas y toxinas que favore-
cen su penetracion, permanencia y multiplicacion. Tanto el S.
aureus como el S. epidermidis poseen la capacidad de unirse a
diferentes proteinas del huésped (fibrina, fibrinonectina, colageno,
laminina) lo que favorece su permanencia dentro del organismo
al amparo de las defensas del huésped.

. Resistencia a los antimicrobianos.

La colonizacién del paciente con microorganismos
resistentes a los esquemas antimicrobianos utilizados, aumenta el
riesgo de I1SQ. Del mismo modo, el empleo de antimicrobianos en
profilaxis quirtrgica produce modificaciones de la flora del hués-
ped, aumentando la aparicién de microorganismos resistentes.
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Agradezco el honor que me hace el Consenso Venezolano
de Infecciones Quirtrgicas al invitarme a comentar esta extensa
y completa obra.

Sus capitulos analizan en extensidn y con certera utilizacion
de la literatura propia y fordnea, los distintos aspectos relaciona-
dos con la actividad quirtrgica, la prevencién y el tratamiento de
las infecciones en cirugfa.

Coincide la aparicidon de esta obra con una recomendacion
reciente de la Alianza Global por las Infecciones en Cirugia
(www.infectionsinsurgery.org) invitando al uso juicioso de los
antibidticos y a combatir la resistencia bacteriana. “El tiempo de
actuar, es ahora.” (idem).

A lo largo de los capitulos de esta importante obra que se
ofrece hoy a los cirujanos venezolanos, no solo se hacen reco-
mendaciones especificas sobre el uso de los distintos antibioti-
cos, sino, se insiste en los nuevos conceptos de sepsis, de
utilizacion de esquemas de tratamiento mas cortos, de deescalar
al tener resultados microbiolégicos. Todo adecuadamente
respaldado.

Médico Internista. Infectdlogo.

Miembro Sociedad Venezolana de Infectologia.

Miembro correspondiente Sociedad Venezolana de Cirugia.
Centro Médico de Caracas. Caracas - Venezuela.

MANUEL GUZMAN

Una completa y precoz solucidn quirtrgica, con buen con-
trol del foco de infeccion es clave para el buen prondstico de
una infeccion en cirugia. Pero queda demostrado en el texto que
la cooperaciéon con los microbidlogos, internistas, intensivistas e
infectélogos contribuye en gran medida a una buena evolucién
del paciente.

No desconocemos el momento particular que vive
Venezuela, y las limitaciones que hoy tenemos para la digna y
adecuada atencidon de nuestros enfermos. Muchos de los anti-
bidticos recomendados en el texto, hoy no estan disponibles.
Faltan recursos diagndsticos, equipos, medidas de soporte, en
buena parte por errdneas politicas publicas y descuido a las
necesidades bésicas de nuestra poblacion. Pero es en momentos
de crisis donde son bienvenidos textos fundamentales, que con
claridad y autoridad sefialen las pautas y los caminos por donde
debe ir el ejercicio de la medicina.

En ese sentido, este Consenso llega en un momento muy
oportuno. Mis felicitaciones a sus autores por su excelente traba-
joy a la Sociedad Venezolana de Cirugia por su publicacion.
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