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INTRODUCCION

El tratamiento de las heridas y laceraciones ha pasado por
varias etapas; al revisar antecedentes historicos encontramos los
métodos mas diversos. En la época de Ambroise Paré
(1510-1590), las heridas por arma de fuego se trataban vertiendo
aceite hirviendo sobre ellas. Paraddjicamente en este tiempo fue
cuando se invento la ligadura para hacer hemostasis, pero se
creia que la produccion de pus era signo de cicatrizacion.

Ambroise Paré nos narra en uno de sus escritos uno de los
hechos mas trascendentales en la Historia de la cirugia, que
modificaria radicalmente el tratamiento de las heridas y
laceraciones. Dice asi: ‘“He tratado varias llagas y heridas con
agua sola, al verme desprovisto de cualquier otro remedio
durante mis campaflas y debo decir que con felices resultados.
No puedo decir la razon, pero creo que uno de los principales
medios para curar las heridas es conservarlas bien limpias. O sea
que el agua las limpia y desinfecta ' muy bien”. (22).

Hunter a finales del siglo XVIII describié el fenémeno
macroscopico de la cicatrizacibn tal como lo conocemos
actualmente; Marchand en 1904 y Aschoff en 1924 fueron los
primeros en describirla desde el punto de vista microscépico.

Es pues a partir de Ambroise Paré que se demuestra que la
mejor forma de colaborar con la naturaleza para la cicatrizacion
de las heridas es hacer la limpieza adecuada de las mismas. Sin
embargo hemos visto en varias ciudades de nuestra patria tratar
las heridas que son frecuentes en los servicios de Urgencia de
maneras muy diferentes.

La mayor parte de las veces se hace con el método
siguiente: derrame de antiséptico en forma de tintura sobre la
herida con el objeto de limpiarla; luego sutura de la lesion,
antitoxina tetinica y finalmente se prescribe antibidtico, que las
mas de las veces es penicilina procainica.

Al ver esto preguntamos por qué se tratan asi las heridas y
recibimos diversas respuestas: falta de tiempo, asi hemos
aprendido a hacerlo, nadie nos ha ensefiado otra forma, etc. Muy




grol?ablemente el método hubiera sido abandonado si el tratante
siguiera la evoluciébn del paciente en la consulta externa
calc1.11ara. el costo del tratamiento y midiera las consecuencias dei
uso irracional de los antibioticos '

OBJETIVOS
Este trabajo se propone los siguientes objetivos:

. .2
C1

2.- Darv a conocer un método para el tratamiento de heridas y
lacerac1ones de cirugia menor, que por su sencillez y bajo
costo se pueda practicar en cualquier centro de Salud de

Guatemala, y con el cual h ‘
resultados. emos obtemdq buenos

3.- E:;pone:r un estudio de 100 casos consecutivos tratados con
este metf)do y .s'eg‘uldos hasta su cicatrizacidén, en los cuales
no se uso antlk?lotlcos, no presentando infeccion ninguno de
los casos estudiados.

4.- Hacer énfasis en el uso racional de los antibioticos.

5.- In§1stir en_la conveniencia de ensefiar al futuro médico y a
guienes atienden los servicios de Urgencia de los Hospitales
una forma adecuada de tratar heridas y laceraciones usando’
Métodos y sistemas con fundamento fisioiégico.

6.- }Ilns1st:,1r t'amblen en el correcto uso de los recursos
ospitalarios para evitar el desperdicio tan frecuente.

CONSIDERACIONES GENERALES

La cicatrizacioén es un fenémeno bioldgico, cuyo objetivo es
la reparaciéon de los tejidos lacerados. De tal manera que los
cambios que se suceden bajo este fendmeno tienen lugar en igual
forma en los mas diversos tejidos.

Desde el punto de vista macroscopico las heridas cicatrizan
en tres formas diferentes: (3)

1. Cicatrizacién por Primera Intencion.
9. Cicatrizacién por Segunda Intencion.
3. Cicatrizacion por Tercera Intencion.

La cicatrizacion por Primera Intencion se llama también
Unidén primaria, y resulta de la sutura primaria y cicatrizacion de
una herida limpia y aséptica.

Las heridas que se dejan cicatrizar - sin cerrarlaé forman
tejido de granulacion y cierran por contraccion y epitelizacion
por el tejido adyacente. Este es el cierre por Segunda Intencion.

La cicatrizacion por Tercera Intencién se efectia por la
aproximacion de los bordes de una herida que se ha dejado
abierta o bien cuando se aplica un injerto. :

Las heridas tienen la tendencia a disminuir de tamafio
rapidamente. A este fenémeno se le llama contraccién temprana
de la herida (15). El mecanismo de este fendémeno se desconoce,
y debe de diferenciarse de la- contractura de la herida, que
sucede tardiamente en la cicatrizacién y esta relacionada con el
acortamiento del exceso de tejido cicatricial rico en colageno.

La contraccién se atribuye a algQn tipo de actividad celular
no determinado aln; se ha demostrado que se altera por la
radiacién y los esteroides. En ratas alimentadas con dieta pobre
en proteinas no se encontrd alteracion de la _contraccion al

compararlas con grupo testigo. (18).




Desde el punto de vista de invasioh bacteriana debemos
distinguir las heridas asépticas, contaminadas y las heridas
infectadas. Las primeras se producen en condiciones asépticas
por lo que el ejemplo es la herida producida en sala de
operaciones. Se asume gque no tiene bacterias o que la cantidad
que tenga no sobrepasari las barreras naturales. En la herida
contaminada hay un inoculo suficientemente grande o virulento
para que el riesgo de infeccibn sea alto. Estas heridas
generalmente se dejan abiertas, y cuando se decide cerrarlas por
Tercera intencion el mejor tiempo es del cuarto dia
post-traumatismo en adelante. (6).

_ La herida infectada presenta los signos clasicos de
inflamacién, productos de necrosis tisular y exudacién
secundarios a la infeccion establecida.

Microscopicamente la cicatrizacién la podemos dividir en
cuatro fases: (15).

1. TFase de Inflamacion Traumética: que lleva desde el inicio
de la herida hasta tres dias post-trauma aproximadamente.
En esta fase se producen depositos de fibrina, hay

exudacion y edema de la herida; aumento de glicoproteinas

y enzimas; asi como ingurgitacion capilar con aumento de
su permeabilidad.

2. Fase Destructiva: tarda de 1 a 6 dias. Hay migracion de
leucocitos y macrofagos con objeto de destruir el tejido
necrético y se activan enzimas liticas que tienen el mismo
objetivo.

3. Fase de Proliferaci6on: Lleva de 3 a 14 dias. En esta fase se
producen proliferacion capilar, fibrinolisis, proliferacién de
linfoblastos, y aparecen fibrillas de coldgeno con aumento
rapido de la fuerza tensil de la herida.

4, F~ase de Maduracién: Puede llevar desde 14 dias hasta 1
afo. I-_Iay disminucién de los capilares y de la celularidad de
la herida, aumento del colageno, hay ligero aumento de la

fuerza tensil y se produce la contractura de la herida
cicatrizada.

Como vemos estas fases no se suceden una después de otra
cronoldgicamente, sino que se traslapan.

El epitelio escamoso que rodea la herida emigra de un
pborde a otro de la misma dentro de las primeras horas en que se
ha producido la lesiobn; muchas heridas pequefias cierran
completamente en muy poco tiempo por este mecanismo. La
epitelizacion es el primer paso de la cicatrizacion de una herida
no complicada.

Para tener una idea cuantitativa de la cicatrizacion ésta se
estudia desde los puntos de vista mecénico, celular y
bioquimico, y experimentalmente se procede bajo uno de ellos
para efectuar estudios sobre cicatrizacion (15).

Mecanicamente la cicatrizacién se mide por la fuerza tensil
de la herida. Se ha determinado que durante los cuatro a cinco
primeros dias después del trauma los bordes de la herida tienen
ligera adherencia entre si. Después de este periodo hay aumento
marcado de la fuerza tensil en un periodo de dos a tres semanas;
en los siguientes meses gana un poco mis de fuerza. (Fig. 2).

La determinacién de los contenidos quimicos de las heridas
en proceso de cicatrizacion y de tejidos de granulacion también
es utilizada como medida cuantitativa de la cicatrizacion.
Finalmente estudiando las estructuras celulares se obtiene otro

indice.

Actualmente la bioquimica de la cicatrizacion es objgto de
muchos estudios. Los cambios de la cicatrizacion se llevan a
cabo en el tejido conectivo principalmente. Los componentes
mas importantes de este tejido son glicoprotei'nas, colageno,
reticulina y elastina; la sustancia fundamental, capilares y vasos
pequefios, asi como varias clases de células entre las que se
encuentran fibroblastos, macrofagos, mastocitos y leucocitos.
(15).

Las enzimas que se liberan durante la cicatrizacién sirven
para destruir el tejido necrético y posteriormente son utilizados
para formar nuevas sustancias intercelularcs. De estas sustancias
las mas importantes son el coligeno y la sustancia fundamental.
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Los constituyentes mas importantes de la sustancia
fundamental son las glicoproteinas, los mucopolisacaridos, y
cationes. Al degradarse los mucopolisacaridos y las glicoproteinas HEXOSAMINA
liberan hexosamina. El colageno es un polipéptido que contiene 148
glicina, prolina, hidroxiprolina, glutamina, arginina, acido 34
espartido y lisina.

Haciendo estudios a partir de hexosamina y la
hidroxiprolina Dunphy demostré que en las heridas en proceso
de cicatrizacion la concentracién de hexosamina es alta ‘desde el
principio y va disminuyendo progresivamente. El colageno
—medido como hidroxiprolina— aumenta su concentracion a
partir del segundo dia. (15) (Fig. 1).

COLAGENO

Mg/Gm
~Mg/Gm

2 -

El area de actividad bioquimica de una herida se extiende a
0.75 cm. a cada lado partiendo de sus bordes, y los cambios més
profundos suceden en un espacio de 0.55 cm. Esta zona de >
actividad varia en diferentes tejidos. (1).

DiAS
FiG. 1
El estudio revisado demuestra que la concentracion de

coligeno en la herida disminuye en forma inversamente
proporcional a la distancia del borde de la herida, mientras que
la sustancia fundamental mantiene igual concentracion en toda la
herida. El resultado no varia en heridas incisionales con respecto

35
a heridas granuladas.

Fuerza Tensit
Gm x 100

2 4 6 8 10 12 14 16 18
DIAS x 10
FIG. 2

(Figuras de Préston, Frederick y Beal, John: Basic Surgical: Physiology, Year Book N
Medical Publishers, Inc. Chicago. 1969). .




Factores que Influyen en la Cicatrizacion de las Heridas.

El mejor tiempo y cicatrizacién de una herida se obtendria
en un paciente perfectamente sano, asi que entre este sujeto y

otro en .EI extremo opuesto se extiende una amplia gama de
factores influyentes en la cicatrizacion.

En geheral los factores mencionados 1 o
dos grupos (8). s los podemos dividir en

GENERALES: 1.— Edad
2.— Estado Nutricional
3.— Factores Endocrinos
4.— Edema generalizado
LOCALES: 1.— Temperatura local

2.— Riego Sanguineo
3.— Trauma anterior
4.— Herida Previa
5.— Hematoma y seroma
6.— Infeccibn
7.— Material de Sutura
8.— Antisépticos y Quimicos
9.~ Cuerpo extraiio
10.— Radiaci6én
11.— Edema local

; Es!:os factores influyen en mayor o menor grado, y
avoreciendo o retardando la cicatrizacion.

) t.La al.:)h(.:acmn f:orrecta de conocimientos fisiologicos a la
fnrac ica d1’ar1a que interfieran menos con el proceso natural, es
o que dara los mejores resultados al tratar una herida.

" El factor mas frecuentemente encontrado como causa de
a Fracpp del mecanismo normal de la cicatrizacion es la
infeccién. Cualquier circunstancia que favorezca el

establecimiento de €st i
ta en una herida lo hace
mecanismos: por cuatro

1. Abriendo nuevas puertas de entrada a los gérmenes.

9. Produciendo desequilibrio progresivo  del balance
hospedero-gérmen.

3. Por produccion de isquemia, edema y/o hemorragia.
4. Destruyendo tejido adyacente a la herida.
Experimentalmente se ha demostrado que la infeccion hace

mas débil la herida cuando ya esta cicatrizada. Contiene poco
colageno al inicio de la cicatrizaciébn y mucho menos mas tarde.

~ Hay aumento de hexosamina y estimulacion sisteméatica del

colageno pero en la herida se encuentran bajos niveles de éste.
La inhibicién local del colageno disminuye conforme lo hace la
infeccion, asi el area infectada de la herida tiene poco colageno
pero el contenido total de la misma aumenta. Esto hace pensar
que la inhibicién estd estrechamente relacionada con el grado de
infeccién. (20). :

Es indudable que la prevencion de la infeccion es de
importancia capital para la cicatrizacion y ésta se puede hacer
sin usar antibioticos, limitando el uso de ellos a aquellos: casos
en que se considere que la invasion bacteriana 'y . los .cambios
fisiologicos naturales de la herida: sobrepasaran las barreras
naturales. Se considera que esto puede suceder en los casos que
tienen mas de 6-8 horas de evolucion. i

Los antibioticos tienen un tiempo limitado - de accion
preventiva de infeccion después de producido el traumatismo. En
estudios experimentales se ha demostrado que es de tres horas
aproximadamente. (38) Un antibidtico dado después de s este
tiempo no se estard usando preventivamente sino como
tratamiento de una supuesta infeccién establecida. El antibiotico
tiene su maxima accion supresiva de infeccidn si se encuentra en
el tejido antes que la bacteria invada la herida. Sin embargo los
problemas que resultan del uso de los antibidticos tales como
alergia, cambios en la flora bacteriana normal del organismo,
aparicion de cepas bacterianas resistentes, etc. son de suficiente
importancia como para restringir su uso a los casos establecidos
en parrafos anteriores.

Se sabe que el organismo sano es capaz de matar del 50 al
99 o/o de bacterias que constituyan un inéculo inicial en una

.
. ) ) " » ‘;
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herida. Esto explica por que muchas heridas quirlirgicas
contaminadas no progresan a infeccion, (10) pero no explica la
persistencia de wuna bacteria diferente de este primer
contaminante, que siendo un inbculo muy pequefio puede
posteriormente ser causa de una infeccion en la herida.

El estudio experimental revisado (10), trata de determinar
otros factores. Como es sabido una cepa atenuada o la bacteria
muerta o sus productos, cuando son inoculados en dosis
ascendentes pueden producir resistencia o inmunidad para una
infeccion posterior; asimismo ciertas bacterias al invadir juntas
pueden causar infeccion severa mientras que solas no lo harian.
Bajo estos dos aspectos el estudio logra establecer en su modelo
experimental, que no hay influencia humoral o inmunologica
que inhiba o estimule el crecimiento de una bacteria, al inocular
la misma bacteria o una diferente en una herida distinta de la
inicial.

Toda herida tiene un gradiente de resistencia a la infeccion
que va de excelente en tejidos bien irrigados y con poca
destruccion celular, a poca resistencia en tejidos mal irrigados y
con destruccion celular. Cuando se han hecho cultivos de heridas
quirGrgicas al momento de cerrarlas, en las que presentan
infeccibn se encuentra generalmente el mismo microorganismo
en los dos cultivos. Sin embargo en otros estudios se
encontraron gérmenes diferentes por lo que se dedujo que el
in6culo debfa ser muy pequeiio. El trabajo concluye que la
infeccion producida por estos indculos tiene como factor
determinante la ligadura y el pinzamiento hechos durante el
procedimiento. El mecanismo lo veremos mas adelante.

Aceleracion de la Cicatrizacion

Se han hecho investigaciones sobre sustancias o elementos
fisicos que puedan acelerar la cicatrizacién. Asi tenemos:

Cartilago: La aplicacibn de polvo de cartilago en heridas
cronicas no cicatrizadas y en heridas quirtrgicas parece acelerar
la cicatrizacion de las Gltimas y la granulacién de las heridas
cronicas. El polvo de cartilago se prepara provocando digestién
del mismo con acido-pepsina y luego se pulveriza a particulas de
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aproximadamente 70 micras de diametro. Apar?ntemente es muy
importante el tiempo en que es aplicado asi como la tecnica
para su aplicacion. (16).

Otros estudios experimentales hechos en a.r’limales no
comprueban estos resultados. El tiempo de cicatrizacion no vario
entre los animales tratados y no tratados. (9).

Corriente eléctrica: Se ha experimentado en conejo‘s la
aplicacion de corriente eléctrica negat'i’va en herlflas,
demostrandose aceleracién de la cicatrizacion. Las heridas
cicatrizadas eran ricas en colageno y estaban cubiertas por
epidermis. Eran de gran tamaho, fuertes y con denso tejido
conectivo. (2).

Zinc y Aluminio: Al administrar Sulfato de Zinc por Xia
oral en dosis de 220 mgr. tres veces al dia, se obtuvo acelerac1qn
de la cicatrizacion de heridas con granulacion en un estudio
realizado en humanos. (14)

Experimentalmente en ratas, se aplicO localmente zinc a
unas y a otras aluminio, en heridas fasciomusculares que fueron
suturadas después de la aplicacion.

Se demostrd al comparar los resultados con anim_a\les
testigos, que los que recibieron aluminio pres'ental?ar} heridas
cicatrizadas ligera pero perceptiblemente mas débiles. Las
tratadas con zinc no mostraron diferencia apreciable. (12).

Se ha estudiado el efecto sobre la velocidad de cicatrizaciét}
de diversas suturas metalicas. En un estudio revisado se encontro
que la sutura de aluminio estimulaba la cicatrizacion. (24).

Vemos que el Zinc acelera la cicatrizaciéri de her%das
granuladas, cuando se da por via oral, no asl en ’hfandas
quirtirgicas en las cuales se aplica loca%mente.. El alumlmp no
parece tener efecto sobre la cicatrizacion aplicado localmente,
pero si cuando se aplica en forma de sutura.

Hormona del crecimiento: Se ha estudiado el efecto de esta
hormona sobre la cicatrizacidbn de heridas -en humanos? En el
trabajo revisado se hace la comparacion de grupos de pacientes a
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quienes se les administr6 hormona, sin ella y grupo que la
recibi6é alternativamente, durante heridas quirirgicas en proceso
de cicatrizacion. Las heridas se observaron durante 24 dias y no
se noto diferencia entre los diversos grupos. (17).

, En relacién al aumento de la fuerza tensil de la herida
encontramos lo siguiente:

Agentes Anabolicos: Un estudio hecho con un agente
denominado Deca-durabolin, demuestra aumento de la fuerza
tensil de la herida al administrar este anabdlico. Probablemente
este efecto se deba a un aumento en la concentracion de
condroitin sulfato en la herida sin que aumente la de coldgeno.
(23) En este interesante trabajo se sugiere que los polisacaridos
solos pueden ser agentes que produzcan fuerza tensil.

En el cuerpo éstos actian como cemento tisular y en los
tejidos predominantemente celulares la fuerza tisular depende
exclusivamente de esta acci6én. Donde la cicatrizacion es epitelial
el colageno es poco importante; se presume entonces que los
mucopolisacaridos son utilizados para el proceso de cicatrizacidon
en una forma de polimerizacion similar a los adhesivos
modernos. Los tejidos jovenes tienen mas mucopolisaciridos que
colageno y cicatrizan mas rapido. Es muy posible dicen, que el
depdsito de colageno en la herida sea un proceso no
fundamental ni especifico de la cicatrizacion.

La opinién general es que la cicatrizacion de las heridas se
efecta por el depdsito de fibras de coligeno en una matriz de
tejido de granulacion.

Insulina: Estudios llevados a cabo con insulina habian
demostrado aceleracion de la cicatrizacidon 6sea. Se ha
demostrado que la administracion de Insulina protamina Zinc
aumenta la fuerza tensil de la herida cicatrizada. Esta fuerza
tensil fue medida al 7o. dia post-traumatismo en el trabajo
experimental revisado. El mecanismo de accién probablemente
sea a través de sintesis proteica aumentada. Los autores abren la
posibilidad de su uso en pacientes no diabéticos. (19).

Sobre el efecto del material de sutura en la cicatrizacion

La comparaci6on de heridas suturadas y cerradas con cinta

13

adhesiva en pacientes quirlirgicos, da indice menor de infeccion
en las cerradas con cinta adhesiva; probablemente el trayecto de
la aguja de sutura aumenta el riesgo de la infeccion. (4).

Asimismo la infeccion de heridas quirlirgicas es mas
frecuente en aquellas en que se usa sutura de material
multifilamento, comparada con sutura monofilamento (nylon)
(21). ‘

E!l abundante material de sutura es otro factor
predisponente a la infeccion, debido a la reaccion a cuerpo
extrafio (11). Se insiste en que debe usarse la cantidad adecuada
de sutura.

Experimentalmente en ratas se demuestra que incisiones en
las cuales la sutura se retira en el 4o. dia post-operatorio, tienen
mas fuerza tensil que en las que se retiran al 7o. dia. Diversos
materiales de sutura no alteran este resultado. (13).

La ligadura es un factor muy importante en la produccién
de infeccidn (11). AGn mas, cuando la herida tiene varios tipos
de gérmenes contaminantes tiene relacion con la seleccion del
organismo que al final causara la infeccion. Aparentemente los
microorganismos son atrapados en el tejido desvitalizado por la
ligadura o machacados en el pinzamiento, teniendo 1la
oportunidad de crecer y producir la infeccion a partir de esa
pequefia area necrotica. Es por este mecanismo que indculos
muy pequefios infectan una herida. A este mecanismo hay que
agregar la reaccién a cuerpo extrafio de la ligadura menciodado
en parrafos anteriores.

| . - - ' - A IJ‘ —
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MATERIAL Y METODOS S

Se revisan 100 casos consecutivos de heridas y laceraciones
de cirugia menor, de un estudio prospectivo efectuado en el
servicio de Urgencia del Hospital Herrera Llerandi, tratados con
el siguiente método: (5) (7)

1. Lavado de la herida y piel circundante con jabén liquido
(hexaclorofeno) durante por lo menos cinco minutos,
dependiendo este tiempo de la evolucién, etiologia y
condiciones de la herida.

2. Irrigacién de la herida con agua estéril en cantidad variable
entre 1/2 litro a 2 litros. El material utilizado en esta etapa
es de bajo costo a saber: agua, irrigador similar al utilizado
para la aplicaciobn de enemasy un equipo descartable de
soluciones intravenosas re-esterilizado.

3. Reconstruccion aséptica de la herida, utilizando el método
adecuado a cada caso.

4. El uso de antibibticos queda restringido al tiempo de
evolucion de la herida. En los casos de mas de ocho horas
generalmente se indica antibibticos.

MATERIAL

100 casos de heridas de cirugia menor tratados con el
método descrito en el 96 o/o, el otro 4 o/o corresponde a un
caso irrigado con solucion de Hartmann y tres con solucién
salina isotOnica.

EDAD: Variable entre los 13 meses y 69 afios, con predominio
del grupo de 0 a 10 afios de edad.

Sexo: Masculino ................00.u... 57 Casos
Femenino ...................... 43 casos

15

Clasificacion por Regiones:

CrAnEO0: . oo v i it cneenanaeenssnns 21
(07:) - LR 30
Miembros Superiores: ............ 27
GHateo: . . o v et i e i e i e anoe s 1
Miembros Inferiores: ............. 18
No clasificables: ...........c..... 3

Vemos que las regiones mds afectadas son craneo, cara y
miembros superiores. Los tres casos no clasificables fué por
insuficientes datos en la Historia Clinica de Urgencia.

Etiologia:
Corto-contundente: .............. 91
Mordedura de Perro: ............. 6
Zarpaso de perro: ............... 1
Mordedura Humana: ............. 1
CozdeCaballo: ............o0.. 1

Tiempo de Evolucion:

Todos los casos acudieron a la Urgencia dentrq de las
primeras ocho horas post-traumatismo, y se pudo determinar que
el 44 ojo lo hizo dentro de la primera hora

Tamaiio de la lesion:

Vari6 entre 0.5 y 6 cm de largo, y en profundidad de-piel
hasta la capa muscular.

Restauracion:

Fsta se efectud con los siguientes métodos.:

SUbUYA: & .. v st ceneannonsssosoos 60
Cubierta con curacién: ........... 32
Tipo “Mariposa” (Steri-strip): ...... 8
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Antibioticos:
No se usaron en ninglin caso.
Casos infectados:

Ninguno presenté infeccion, siendo seguidos hasta su
cicatrizacidn.

RESULTADOS:

En 100 casos de heridas y laceraciones de cirugia menor
consecutivos, tratados en la Urgencia del Hospital Herrera
Llerandi, con el método descrito y de la distribucién regional
expuesta sin usar antibioticos, no se observd infeccidon en
ninguno, siendo seguidos hasta su cicatrizacion.

CONCLUSIONES

El dnico factor diferente de los conceptos cldsicos
introducido en este estudio, es el irrigador y el equipo
descartable re-esterilizado, con el objeto de que sea aplicable en
todos los ambientes del pais. Asimismo el uso de agua estéril,
que puede ser preparada incluso en casa, estd en contraposiciéon
al uso de soluciones con electrolitos que tienen mayor costo, no
siendo afectada la cicatrizacion por el uso del agua estéril para
irrigar la herida.

Sabemos que toda herida quiriirgica es imposible de hacerla
estéril, y que en el establecimiento de cualquier infeccién
ademas del factor paciente con su capacidad de defensa es muy
importante el nimero de bacterias invasoras. (3). Fl lavado con
jabdn suave y la irrigacibn con agua estéril disminuyen
considerablemente el niimero de bacterias en la herida, hasta
cantidades que el organismo es capaz de vencer. Es por
consiguiente el efecto mecanico de la irrigacién y la remocion de
los cuerpos extrafios que la herida contenga factor indispensable
para evitar el establecimiento de la infeccién y tener una
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cicatrizacion satisfactoria.

Esta experiencia demuestra la bondad del método descrito
¥y nos apoya en el uso de materiales baratos y sencillos al alcance
de nuestro medio socio-econoémico.

Demostramos también que el uso de antibiéticos rutinarios
es innecesario cuando se hace la limpieza adecuada de las
heridas, tomando en cuenta que su evolucibn sea menor de 8
horas.
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