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W...IEQQUCC ION

La infección de herida operatoria y sus consecuencias, fueron un

infranquea bIe obsté.culo para lo s ciro janos en su afán de hacer

progresar a la cirugía en sus albores. Con Joseph Lister y su teo-

ría de antisépsia en el s1g10 pasado, la cirugía empez6 a vislum-

brar mejores horizontes en la lucha contra la infeccibn y sepsis

post operatoria y, posteriormente, con el advenimiento de los an-

tibi6tic os, la anestesia, el me jor am lento de técnicas quirúrgicas y

un mejor conocimiento de la microbiología y los factores predispo-

nentes deL mene tonado estado morboso, esta rama de la med iei na

recibi6 un impulso vigoroso y decisivo hasta objetivos no i roa gina-

dos.

Sin embargo, la infecci6n y sepsif: post operatoria continúan siendo

la mayor fuente de morbilidad y mortalidad en paciente quirúrgico.

E s part icular me nte m(Jlesto que, has ta recientemen te no se haya te-

nido la metodología para definir el riesgo de infecci6n post operatoria.

E studios recientes han sugerid o y demo strado que la 1 infocitopenia

preoperatoria es un indicador de riesgo quirúrgico para desBrrollar

infección pos t operatoria. Asímismo, el u so de pruebas cut~ne as

de hipersensibilidad tardía, como una evaluaci6n in vivo de compe-

tenc ia inmune, ha sido probado ser un método que ayuda a identificar
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pacientes con riesgo para el desarrollo de sepsis post operatoria

y el consecuente aumento de mortalidad.

En este trabajo se han tomado 44 pacientes al azar, programados

para tratamiento quirúrgico electivo, ya los cuales se les aplic6

la prueba cutánea con tuberculina (DPP), y se efectu6 su recuento

linfocitario total preoperatoriamente,con el objeto de determinar qué

valor y aplicabilidad tengan estos exámenes en nuestros pacientes

para tratar de establecer indicadores de riesgo preoperatorio que pue-

dan advertimos la posibilidad de una infecci6n o sepsis post opera-

toria.

I
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lo ANTECEDENTES

A. Linfocitos

Los linfocitos son un tipo de célula constituyente de los gl6bulos

blancos sanguíneos, cuyo papel básico es proteger al organismo

de gérmenes patógenos u otras sustancias o elementos extraños

nocivos al cuerpo humano.

Se derivan de las células multipotenciales, que dan lugar a la cé-

lula madre o hemocitoblasto en la médula 6sea, y posteriormente,

éstas al diferenciarse origina}Jellinfoblasto, que una vez maduro

será un linfocito (Helborow, 1975). Sus sitios de almacenamiento

son los foHculos linfoides de ganglios linfáticos, el bazo y placas

de Peyer (Davidson & Nelson, 1969; Douglas, 1976).

Entre los mamíferos, el confunto de linfocitos constituye aproxima-

damente el 1% del total de peso corporal, el cuerpo humano por efem-

plo, contiene alrededor de 1012 linfocito s (Douglas, 1976).

Existen dos tipos de linfocitos claramente diferenciados, los produc-

tores de anticuerpos o células B (dependientes de la bursa), mientras

que aquéllos involucrados en funciones de inmunidad celular, son re-

feridos corno células T (timo dependientes) (Wintrobe, 1974).

Su principal funci6n es la generaci6n de inmunidad, un complejo fen6-

meno culminado en la síntesis de anticuerpos (¡nmunoglobulinas) espe-

cificos, y el establecimiento de inmunidad celular 0Ninttobe, 1974).

.



-4- -5-

Dentro del grupo de las células T, existen células que van a mode- hipersensibilidad retardada", frecuentemente utilizado en un sen-

rar la producción de inmonoglobulina por las células B, ya sea es ti- tido genérico, para incluir todos los fenómenos celulares inmunes

mulando la producción de éstas ("helper ce11s"), o disminuyendo su (Wintrobe, 1974).

actividad productora (" suppressor cells ") (Piessens I 1973).
Un método simple, práctico y económico para evaluar la integridad

Es un hecho innegable que las células B y las T cooperan, con el de inmunidad celular de un paciente, es a través de pruebas anti-

auxilio de células accesorias I en la genera:::i6n y en la regulación génicas intradérmicas. La reacción cutánea, consistente en erite-

de las respuestas inmunitarias a diversos antígen0s !Marchalonis, ma e induraci6n, como respuesta de hipersensibilidad tardía, ocurre

1976) . 24 a 48 horas posteriores a la inyecci6n intradénnica de un antígeno

al cual el huésped haya sido expuesto en algún momento (Pietsch &

El conteo de linfocitos al nacimiento es de 5,SOO/mm3 (31.:!:. 5%),
Meakins, 1979).

aumentando a 7,OOO/mm3 (61%) al año de edad. Posteriormente, ba-

ja progresivamente durante el crecimiento llegando a 3, OOO/mm3 Los linfocitos sensibilizados, en contacto con el antígeno, liberan

(38%) a los doce años, y se estabiliza en 2, SOO/mm3 a partir de mediadores químicos o linfocinas, las cuales recluta n
y provocan la

los veinte años de edad (Wallach, 1978). Un valor de 1,000-

4,OOO/mm3 en adultos se considera nomal (20 - 40%) (Davidsohn

migraci6n de muchas células no sensbilizadas al área ofendida. Este

influjo de células y proteínas plasmáticas, es el que causa la indura-

& Nelson, 1969). ci6n de la piel, en donde es característico un infiltrado de células

mononucleares (f'ietsch & Meakins, 1979; Rocklin, 1976).

B. Inmunidad Celular
"

Los linfocitos timo dependientes ( T) juegan un papel central en la c. Factores predisponentes de infecci6n de herida post operatoria

inducci6n y ejecuci6n de inmunidad celular. Para que el fen6meno l. Infección de herida

celular inmune ocurra, es necesaria la interacción de un antígeno con
La mayor[a de autores, para considerar una infecci6n de heri-

linfocitos sensibilizados, más bien que con anticuerpo s humorales.
da, la definen como, "la presencia de pus en la herida, ya

Este tipo de reacciones se desarrollan mAs lentamente que aquéllas
sea habiendo descarga espontánea, o teniendo que abrir la

mediadas por anticuerpos, de aquí el término: "reacción de
herida (National Research Council, 1964). Siendo una defi-

nici6n rígida, excluye abscesos en los puntos y eritema

I
-
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alrededor de la incisión. Un hecho como este, conduce ine-

vitablemente a discrepancias en el reporte de incidencia de

infecciones de herida (Keighley, 1977).

Similarmente, en otro ef:¡tudio clínica relacionado con el

tema, las heridas infectadas debían tener secreci6n de pus

ya sea primaria, o abriendo la incisión, siendo ésta una de-

finición esténdar en estudios previos (Evans & Pollock, 1973),

Los mismos parámetros mencionados, fueron tomados en cuen-

ta en otra investigaci6n, junto con el crecimif':1to de organis-

mas después de cultivar la herida, Celulitis y abscesos de

los puntos, aunque fueran notados, no se tomaron en cuenta

para los propósitos de ese tr.abajo (Burdon~~ 1977).

También, en otra investigación de cirugía gastrointestinal,

el eritema, sensibilidad e induraci6n eran observados hasta

que se resolviera la inflamación o hasta que drenara pus la

herida, momento en el que se registrara como infectada

(Cruse, 1975).

Hay también otra metodología para clasificar heridas infec-

tadas en categorías, así: Grado 1 Infección severa: descar-

ga purulenta, cultivos positivos para patógenos; Grado II

Infección leve: eritema, pus escaso, cultivos positivos;

Grado III Herida colonizada: sin infecci6n clínica, cultivos

I
I
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positivos; Grado IV Herida sana: Cultivos negativos

(Griffiths ~ iiL 1976),

2. Causas de infección

La patogenia de infecciones resultantes de tratamientos

quirúrgicos, puede relacionarse con anomalías en la de-

fensa del huésped, o con una sobrecarga de las posibili-

dades normales del sistema. En la práctica quirúrgica es

frecuente que coincidan ambos factores (Altmeir ~iiJ.,

1974) .

El dep6sito y crecimiento de bacterias viables dentro de

la herida, son requisitos previos para el desarrollo de in-

fección. El tipo y número de bacterias contribuyen neta-

mente al establecimiento franco de infección, o ausencia

de la misma (Altmeir & Alexandf.'r, 1974).

Heridas contaminadas se vuelven heridas infectadas cuando

el balance entre factores que favorecen
y los que previenen

~

la infección se inclina a favor de los organismos contamina-

dos (Sherman, 1969),

Estudios cuidadosos de la flora bacteriana de heridas qui-

rúrgicas limpias, tomados al tiempo de ceITarlas, han demos-

trado que se pueden cultivar de la mayor parte de' !as heridas

uno o más tipos de gérmenes (Altmeir & Alexander, 1974),

. ~



-8-

Son factores que predisponen al establecimiento de 10-

fecei6n la patogenicidad y virulencia de losgérmenes,

asícomo el número que de éstos entren en la herida
y

la duración de la inoculaci6n (Sherman, 1969).

Indudablemente, cualquier circunstancia que obstruye

el libre flujo y aporte de fagocitos a una zona de conta-

minaci6n, facilitará el surgimiento de infección. Tales

elcaso: a) disminución de riego sanguíneo por oclusi6n

vascular, shock hipovolémico, vasopresores; b) presen-

cta de tejido desvitalizado, cuerpos extraños, hematomas;

c) disminución en la producci6n de fagacitas, debida a tra-

tamiento con quimioterápicos y radiación, o estados granu-

locitopénicos (Sherman, 1969).

Otras deficiencias contribuyentes son: una fagocitosis
y

muerte intracelular anormaL factores séricos anormales,

como alteraci6n en la síntesis y acti'lidad de anticuerpos

(gammaglobulinas) (Altmeir & Alexander, 1974).

Debilidad general asociada con enfermedades cr6nicas ta-

les como diabetes, neoplasia s , arteriosclerosis, tuberculo-

sis, desnutrid6n y anemia pueden contribuir a la infección

de herida (Shennan, 1969).

-\
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El grado de contaminaci6n es de importancia crítica que,

en heridas fuertemente contaminadas, las defensas 10ca-

les del huésped, aún ayudadas por antibi6ticos, son in-

capaces de soportar la carga bacteriana introducida en un

gran número de casos (Burdon~~ 1977).

Los pacientes obesos son más susceptibles a infecciones

de herida que aquéllos que no 10 son. En otras series, se

ha encontrado que los pacientes ancianos son más propen-

sos a infecciones de la herida que los pacientes j6venes

(Evans & Pollock, 1973).

La sepsis de herida es una complicación común de opera-

ciones gastrointestinales, particularmente con cirugía eso-

fágica, pacientes con aclorhidia o estenosis pil6rica con

cirugía gástrica, todos los pacientes con obstrucción intes-

tinal aguda, en casos que requieren exploraci6n de vías bi-

liares, todos los casos de operaciones de colon o recto

(Keighley, 1977).
"

Factores importantes que han sido registrados como de in-

terés en la investigación de las infecciones quirúrgicas

son: la edad del paciente, duraci6n de la hospitalizaci6n

preoperatoria, tiempo operatorio, tipo de operaci6n y I

I.
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recientemente, recuen to de lio facito s preoperatorio

(Lewis, 1979).
sepsis postoperatoria es mantenida con las correlaciones

establecidas entre el recuento de linfocitos y la inmunidad
S e ha vist o que la 11n focito penia e hipoalbum inemia

celular y entre inmunidad celular alterada e infecci6n post-
p reoperatoria s, según el gr ado de contami nación de la

operatoria (Lewis, 1979). El recuento periférico de linfoci-
herida, conllevan una importancia significativa en los

tos se correlaciona con los resultados de la reacción a prue-
índices de in fecciones quirúrgicas. Estos fueron coo-

bas de la hipersensibilidad tardía a dinitroclorbenceno y

s iderados como factores de rie 5g0 doroi nantes en el de-

s arroll o de sepsis e i nfecci6n postoperatoria (Lewis, 1 979).
cuatro pruebas antigénicas (Lee, 1975).

Ha sido demostrado en más de 1,000 pacientes que el dete-
Ya que el recuento de lin focito s es primordial me nte indi-

rioro de hipersensibilidad tardía a antfgenos, está asociado
c ati vo de inmunidad celular, se ha confirma_~o la importan-

con una alta incidencia de sepsis y mortalidad post operato-
c ia de la resistencia del huésped en la precipitación de

ria, por lo que no es una sorpresa encontrar a la linfocitope-
s epsis postoperatoria y se ha mos tra do que el re cuento de

nia relacionada también con sepsis postoperatoria (Meakins,
linfocltos sangu íneos preoperatori o es un marcad or simple,

19771.
c onfiable y que rápidame nte de ter mina el papel de 1 a r esis-

tenc ia del paciente. El recuento de lin focito s y al búmin a El nivel crítico de hipoalbuminemia de 2.7 g/dI es aquel en

s éri ca presentan una relación estadístic a alta me nte si gnifi- que ya puede existir daño en la inmunidad celular. Se ha

c ati va rel acionada con el d esaITollo de sepsis postoperatori a. propuesto po~' mucho tiempo que el incremento de infecci6n

Además, su defi ciencia puede ser rel acionada a ma lnutrici6n post operatoria aumenta en pacientes malnutridos {Lewis,
.."

(Lewis, 1979). 1979).

S e ha dem ostrado que la inducci6n de inmu nidad celular en
La probable explicaci6n de la relaci6n entre linfocitopenia

niños desnutridos se encue...tra disminuída y ha sido evaluada

q uinasa. (Maselli, 1974).

I

I

I

l

y sepsis post operatoria se debe en parte a que el 25% de

con BCG, Dimitroclorobenceno, Cándida albicans yestrepto-
linf~citos circulantes son B. Sin embargo, el conteo refleja

La asociaci6n encontrada entre linfopenia preoperatoria y
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en su mayor parte, inmunidad celular por ser los linfocitos de infección inportante. En laescena clínica, las prue-

T las células predominantes en la sangre del huésped. bas cutáneas de hipersensibilidad tardía para identificar

Además, la interacci6n entre los sistemas de inmunidad humoral a una población de riesgo, pueden ayudar en la reducción

y celular es mucho más grande de lo que se había pensado de la incidencia de sepsis post operatoria y muerte. l1l.

(Lewis, 1979). vitra, pruebas de competencia inmune, no son al momento

D. Prueba cutánea de hipersensibilidad tardía
instrumentos prácticos eola predicci6n de infecci6n quirúr-

1. Generalidades
gica post operatoria (Pietsch & Meakins, 1979).

Las pruebas cutáneas de hipersensibilidad tardía, permane- 2. Técnica e interpretaci6n de la prueba intradérmica

cen con mucho como los más importantes medios hoy en día Con una jeringa de 1 cc y aguja No. 25 se inyecta 0.1 mI

disponibles para la evaluaci6n clínica del estado de res pues- del antígeno por vía intradérmica, a nivel de la cara antero

tas de inmunidad celular en pacientes, a pesar del reciente lateral externa, en la uni6n del tercio medio con el tercio

desarrollo de nuevas técnicas in-vitro. Pocos exámenes pue- proximal del antebrazo elegido, de preferncia el derecho.

den proporcionar tanta informaci6n (Spitler, 1976). Para considerar una prueba intradérmica bien aplicada, se

Una de las aplicaciones clínicas de las pruebas cutáneas
deben tomar encuenta tres aspectos: a) el bisel de la agu-

de hipersensibilidad, es para evaluar ya sea si hay disminu-
ja se debe ver a través de la piel; b) al inyectar la soluc16n

c16n de hipersensibilidad retardada, o si hay anergia en pa-
se debe formar el botón en piel de naranja característico; c)

cientes seleccionados (Spitler, 1976).
no debe de haber salida de sangre en el lugar i:5uncionado.

Dentro de la estructura de las determinantes de la infecci6n,
Se observarán cuidadosamente el eritema y, principalmente,

nuestra interpretaci6n del significado de anergra se debe al
la induraci6n a las 24 y/o 48 horas. Una prueba cutánea es

incremento de la anormalidad de la respuesta inmune, secun-
considerada positiva si el diámetro de la induraci6n es de

daria a las causas mencionadas, aumentando la probabilidad
5 mm o más (Pietsch & Meakins, 1979; Spitler, 1976).

J
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3 . Tuberculina

La tuberculina es un extracto del Mvcoba'cterium tuber-

Qulosls~ Existen dos clasesprincipales: a) Tuberculi-

na antigua (bruta). se cultiva el bacilo e'o caldo que se

e steriliza luego a 100°C, se concentra 10 veces, y se

filtra para separar los cuerpos mic rabianos; b) Deri vado

proteíco purificado (DPP), se obtiene de cultivos en me-

d los si n proteínas y 1 uego de preparada la tu berculina co-

ma en el e aso anterior I se 30m ete a ultraf iltración y se pre-

cipita el principio activo proteico con ácido tricloroacético,

desecándole luego (Litter, 1976),

_l
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!l. JUSTIFICACIONES

Ya que en nuestro medio los estudios preoperatorios no incluyen

ningún tipo de evaluación que pueda indicar la capacidad de res-

puesta del paciente frente a la injuria quirúrgica, a pesar de los

altos índices de infección existentes en nuestros hospitales, se

consideró conveniente investigar parámetros para establecer ries-

go de infección post operatoria, con el fin de detectar el grado de

riesgo infeccioso post operatorio, principalmente en los pacientes

que serán sometidos a cirugía mayor.

Las pruebas antigénicas intradérmicas y un recuento linfocitario

preoperatorio resultan ser exámenes rápidos, prácticos, econ6mi-

cos y que pudieran proporcionar una información adecuada y muy

valiosa de la integridad inmuno16gica del paciente. Además, para

llevarlos a cabo no es necesario poseer equipos o instrumentos so-

fisticados ni personal especializado.

".
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o BfETIVOS

Evaluar la respuesta celular tardía en los pacientes a

través de la prueba cuté.nea de la hipersensibilidad tar-

día con tuberculina.

Buscar una relación y determinar si la linfocitopenia pre-

operatoria, detectada por recuento linfocitario, guarda

relación con infecci6n de herida operatoria.

3. Establecer en nuestro medio el reCU8"1to linfocitario
y la

prueba de tuberculina como evaluaci6n preoperatoria en

pacientes que se consideren de riesgo para desarrollar

infección post operatoria.

4. Hacer una comparaciónde los datos reportados en el ex-

tranfero con los nuestros.

5. Iniciar y estimular la realización de mAs estudios sobre

este tema.

~ - -

\
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IV. HlPOTESIS

La linfocitopenia preoperatoria
y anergla a pruebas de hipersen-

sibilidad retardada est~ relacionada al desarrollo de infecci6n

de herida operatoria.

""
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v. MATERlAL Y METODOS

Se estudiaron 44 pacientes escogidos al azar previos a tratamiento

quirúrgico electivo, entre los que hubo variedad de procedimientos.

Dicho estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt en los servicios

de Cirugía de hombres
( B )

I cirugía de mujeres
( D )

I Urología y Or-

topedia.

Cada paciente fue registrado en una papeleta de seguimiento, en la

cual se anotaban los datos de inter¡§s, y se Uev6 el control post ope-

ratarío para detectar si desarro116 infecci6n de la herida ti otras compli-

caciones relacionadas,

El criterio para determinar la presencia de infecci6n de herida, fue la

presencia de los parámetros ya conocidos como dolor I rubor I calor y

saÜda espontáneao inducida de pus. Aunque se mencion6 anterior-

mente, otros autores consideran infectada una herida s610 si hay des-

carga franca de pus en la herida. En los pacientes en que se observ6

signos de infecci6n, fue tomado cultivo para aislar el germen causal.

El recuento de linfocitos fue hecho en base a los datos de recuento

de gl6bulos blancos y la f6rmula leucocitaria del paciente anotados

en la hematología preoperatoria efectuada en el laboratorio delhospi-

tal.

Para evaluar la capacidad de respuesta inmunitaria de cada individuo,

__1

~
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se aplic6 la prueba de tuberculina ( DPP ) con la técnica adecuada,

y la interpretaci6n se efectuó leyendo la respuesta cuté.nea a las

72 horas. Fueron consideradas positivas las pruebas en las que la

induraci6n fue de la mm o mayor.

Los pacientes incluídos fueron seguidos durante la días post opera-

torios y los que egresaron antes de ese período fueron vistos en la

Consulta Externa, o en visitas personales a sus viviendas.

Se trataron de utilizar una mayor cantidad de pruebas antigénicas

para hipersensibilidad tardía, pero por razón de no haber en Guate-

mala, s610 fue empleada la tuberculina. Además se considera que

el de la poblaci6n guatemalteca es positiva al DPP, por lo cual

se pens6 en este caso que es un buen antígeno para evaluar la res-

puesta celular inmunitaria de los pacientes tomados para estudio en

un hospital como el Roosevelt.

",

I

I
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VI. RES ULTADOS

1. Sexo

Se estudiaron un total de 44 pacientes, de los cuales 27 corres pon-

dieron al sexo masculino (61.3%) Y 17 pacientes al sexo femenino

(38.7%) .

2. Grupos Etarios

El grupo etario que predominó fue de 61 años en adelante I con 20 pa-

cientes (45.4%). Entre ladécadade los30 a 40 años hubo 7 pacien-

tes (15.9%), Y de 12 a 20 años, se hallaron 6 pacientes (13.6%. El

resto de pacientes están distribuidos entre los otros grupos etarios.

3. Días de hospitalización preoperatoria

Los pacientes que estuvieron hospitalizados de 1 a 3 días antes de

la operaci6n, fueron 15 (34.8%). 11 pacientes (25.5%) permanecieron

de 4-7 días en el hospital preoperatoriamente
y 17 pacientes(39.5%),

tuvieron una estancia hospitalaria previa al acto quirúrgico de 8 días

o más, siendo este grupo el mayor de todos. En un paciente no se

pudo establecer cuántos días estuvo hospitalizado previamente.

4. Tiempo ODeratorio

Este dato se agrupó de la siguiente manera: a) tiempo operatorio de

0- 100 minutos; donde hubo 24 pacientes (60%); este período fue el

que mayor cantidad de operaciones registr6; b) tiempo operatorio 100-

200 minutos, con 11 pacientes (27.5%); c) tiempo operatorio de 200

minutos en adelante, donde se encontraron 5 actos quirúrgicos (12.5%).

I
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La duraci6n de 4 operaciones no fue anotada en las papeletas.

5. Recuento de Linfocitos

El valor para considerar linfocitopénico a un paciente, se estableci6

en una cifra por debajo de L 200 linfocito s por mrn3. Se encontraron

21 pacientes (47.8%) entre este grupo, de los cuales uno tenía menos

de 500 linfocitos por mm3. Hubo 10 pacientes (22.7%) con recuento

linfocitario entre 1,200 a 1,500/rnm3, y 13 pacientes (29.5%) presen-

taron cifras linfocitarias mayores de 1,500 linfocito s por mm3.

6. Respuesta a la prueba de tuberculina

Fueron positivas 25 pruebas (56.8%). Se encontraron 19 pacientes

quienes tuvieron respuesta negativa (43.2%). Entre éstos, 6 pacien-

tes (31.6%) estuvieron comprendidos entre la edad de 12 a 30 años,

6 pacientes (31.6%) entre el grupo de 31 a 60 años
y 7 pacientes

(36.8%) fueron mayores de 60 añ03.

7. u so de Antil:Ji6ticos Profilácticos

Profilácticamente fueron utilizados una variedad de antibi6ticos,
"~

entre los cuales los más utilizados fueron Trimetrorim Sulfa
y Eritro-

micina en cinco casos cada una, Ampicilina en 4 casos
y Penicilina

en 3 oportunidades. El resto de antimicrobianos administrados se

observan en la Tabla No. . En total fueron dados profiláctica-

mente antibi6ticos a 26 pacientes.

.\

- --------------
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8. Infecciones

Se registraron un total de 5 infecciones 01.3%), de las cuales

3 fueron detectadas al octavo día post operatorio, una al sexto

día y otra al cuarto día post operatorios.

La edad de los pacientes estuvo comprendida de 60 a 66 años en 3

de ellas (60%) mientras los dos restantes quedaron dentro de la dé-

cada de los 20 años (40%).

Las operaciones llevadas a cabo con infecci6n post operatoria fue-

ron, una hernioplastía 10gu10al, una amputaci6n de MIL, un tubo

gástrico, una reducci6n abierta y fijación interna de Fx. bimaleolar

iZEluierda y una colecistectomía con coledocostomía.

Tres de las intervenciones duraron menos de 100 minutos, mientras

que dos de ellas se prolongaron a mAs de 200 minutos operatorios.

El recuento linfocitario preoperatorio de los pacientes fue menor de

1,200/mm3 en cuatro pacientes (80%), mientras que el otro report6

1596 linfocitos por mm3.

Un paciente con sepsis de herida (20%) fue negativo a la Tuberculina,

su recuento de linfocitos fue de 891 mm3.

9. Permanencia Hospitalaria Preoperatoria

Fue de más de 10 días en tres pacientes (60%). Un paciente ingres6

un día antes de la operación y en el paciente restante no se pudo

obtener ese dato.

-

,'--
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Los cultivos obtenidos de las heridas operatorias registraron creci-

miento de Staphvlococcus~ en dos casos,y luego Proteus

vulqaris ,Staphvlococcus eDidermidis, Streptococcus beta hemolítico,

Enterobacter serOQenes Y Eschericia co11 con un caso cada microorga-

nismo. El paciente con amputación de MI!. se le aisló tres bacterias

distirtas.

10. Fallecido

Hubo un paciente de sexo masculino y 67 años de edad a quien se le

practicó una nefrotomía para extracción de un cálculo coraliforme.

Falleció en el noveno día post operatorio con impresión clínica de:

a) I.R.A. b) Cistitis hemorrágica.

"

1

I
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VII. DISCUSION

E 1 índice de i.nfecci6n eneontra do en los el nco pacientes que la de-

s arrollaron es de 11.3%. Un poco elevado re specta a datos que

tienen otros países m~s tecnificados. como 10 demuestra una serie

de 40,662 operaciones en la que se halló un 5.1% de infecciones

post operatorias (Cruse, 1975).

En tres pacientes con infección, la edad estuvo comprendida enla

1écada de 10 s 60 años (60%). lo cual va de acuerdo con elconcepto

¡ue los pacientes mayores son mé.ssusceptiblesde adquirir estas

::omplicaciones.

Un 47.8% de pacientes tenía un recuento 11nfocitar1o total por abajo

del, 200 mm3. algo que se deb e con probabili dad a la desnu tr1c160

p revalente en la población. Dentro de los cinco pacientes infectados

el índice de linfocitopenia fue de 80%, o sea cuatro de ellos, lo que es

muy significativo. (X2: <0.0005). Esto concuerda con los reportes he-

chos de "Ihe Queeo Elizabeth Hospital" de Montreal, donde el recuen-

to preoperatorl0 disminuído de l1nfocitos tuvo relaci6n altamente signi-

ficativa con i nfecci6n y sepsis post operatoria en vario s grupos (Lewis,

1979).

S e encontró una cantidad elevada de respue stas negativas a 1a t uber-

culina. 19 pacientes (43.2%) y que se ignora la causa que la explique.

Probablemente estos pacientes nunca han tenido contacto previo con el

BK, o bien estaban anérgicos.

T

I

I

I

I
I
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Entre las infecciones reportadas, solamente una paciente fue tuber-

culino negativa (20%). Es decir que el sistema de hipersensibilidad

celular de los restantes pacientes infectados reaccion6 bien al estímu-

lo antigénico.

Esto no correlaciona con los pacientes linfopénicos, que fueron la

misma cantidad, aunque el recuento de la paciente arriba citada fue

de 891 linfocitos/mm3.

No obstante haber tratado de evaluar el mecanismo de respuesta ce-

lular tardía solamente con DPP, que en nuestra población adulta tie-

ne validez y puede orientar hacia un problema de deficiencia inmuni- '

taria, en este caso la elevada negatividad encontrada le restó mucha

validez. Solamente en uno de los pacientes infectados se usaron an-

tibióticos profilácticos, el procedimiento (tubo gástrico, por CA de

esófago) duró 13 horas.

Debido al bajo número de pacientes con que cuenta este estudio
y a

la sola utilización de un antígeno intra dérmico, probablemente no se
"

obtuvieron datos significativos en cuanto a la prueba tuberculínica.

Estamos conscientes que se debe efectuar un trabajo que incluya una

mayor cantidad de pacientes e implementarlo con más pruebas de hiper-

sensibilidad celular, para lograr resultados más representativos.

- -
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CONCL US IONES

E 1 índice de infecci6n post operatoria encontrado se eocue n-

tra m~s alto que en otros lugares, que invariablemente corre 5-

p onden a países desa rra lla dos.

El recuento total de linfocitos pre operatorio disminuido,

e s buen indicador de r 1e5go para el a pare cimiento de probable

i nfeoción pos t o pera toria .

E 1 u so solam ente de t uberculina para ur estudio adecuado

d el me canismo de inmunidad celular, pre operatoriamente,

no fue de ayuda para tal objeto.

P ara evaluar apropiadamente la in tegrid ad de la hipersensibi-

lidad celular tardía, se debe utilizar una batería de por 10 me-

nos tre s o cuatro pruebas antigénicas segu ras.

,

IX.
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RECOMENDACIONES I
I

Todo hospital Y servicios quirúrgicos deben contar con un

programa de vigilancia epidemio16gica de infecciones para

tomar las medidas necesarias con el fin de disminuir nues-

tros porcentajes de infecci6n Y estar conscientes de la ame-

naza constante que éstas significan.

2. Continuar Y ampliar en este campo la investigaci6n, con

el fin de llegar a establecer un método pr~ctico como lndica-

dor de mayor riesgo de infecci6n post operatoria
y así bajar

la morbi mortalidad de este problema.

4. Complementar este trabajo preliminar con un mayor número

de pacientes, usando por lo menos 4 pruebas antigénicas,

tipificaci6n de l1nfocitos, haciendo hemocultivos para detec-

tar septicemias post operatorias, adem'as de la infecci6n de

heridas.
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CUADRO No. 1 OPERACIONES

HERNIOPlASTIAS

Inquinal: 5

Femoral:

Inguinoescrotal:

Correcci6n abdominal:

GASTROINTESTINALES

Tubo g~s trico :

Substituci6n de es6fago por colon: 1

Gastrectomía subtotal más colecistectomía:

Reseccibn anterior de CA recto signoide con

anastomosis: T-T:

Hemloplastía inquina! más resecci6n intes-

tinal más apendicectom!a:

HIGADO Y V!AS BIUARE:::'

Colecictectomía: 6

Exploración de vías biliares más extracci6n de cálculos:

Exploraci6n de vías biliares mé.s biopsia de epip16n:

Laparotomía exploratoria más biopsis hepática:

Exploraci6n de vías billares:

Exploración de vías billares más biopsis hepé.tica:

lo--

;



No. Pacientes Porcentafe

6 13.6

5 11. 3

7 15.9

3 6.9

3 6.9

20 45.4
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CUADRO No. I OPERACIONES (CONT.)

UROLOGICAS

Pielolitotomía:

Prostactetomía: 2

Ureterolitotornía: 2

Hidrocelectomía:

Orquidopexia:

Nefrotomía:

Nefrectomía total iz-
q uierda:

ORTOPEDlCAS

Reducción abierta y fijación interna de MIl

Prótesis Austin Maore

Legrado 6seo

Menisectomía

OTRAS

Resección de masa frontal

8iopsis de masa dorsolumbar

Amputación un tercio dista! de MII

Itsmectomía tiroidea derecha

Tiroidectomía parcial

Injertos cutáneos MII

t
35

CUADRO No. 2 PACIENTES POR SEXO

No. Pacientes Porcentaie

Masculino: 27 61.3

Femenino: 17 38.7

CUADRO No. 3 PACIENTES POR GRUPOS ETARIDS

12 a 20 años:

21 a 30 años:

31 a 40 años:

41 a 50 años:

51 a 60 años:

610 más:

--------------

1 - 3 días:

CUADRO !~p~IAS DE HOSPITALIZACIOH
PREOPERATORlA

No. Pacient§.L
-

% InL .2.2&..9.12..
15 34.8 I

Sin inf.

4 - 7 días: II 25.6

8 o más: 17 39.6 3

-------------



CUADRO No. 8 ANTlBlOTlCOS.J!TI.b!~

No. de

~NTlBIOTlC~ Eciente.§.. Profiláctico TeraDéu tic o

Amp lel Una 5 4 1

Clio damic ina

S isomicina 3 2

T etracicli na 5 2 3

Trimetroprim SuIta 6 5

Die! oxocilina

E ritrorn lel na 6 5

P enten ina 6 3 3

Cloranfenicol 3 2

Gentam lel na 3 2

N eomtc ina 2 2

K en in

I - ~-

CUADRO No. 5 TIEMPO OPERATORIQ..

36

--------------

0-100 minutos:

Qpe raciones

24

Porcén ta j e
60.0

101-20 O minutos: 11 27.5

201 o más: 5 12.5

CUADRO No. 6 RECUENTO DE LINFOClTOS

--------------

.No. de Linfocito s

O - 1200!mm3 :

1201 - IS00!mm3 :

l'acientes

21

Con ¡ní ecci6n

4

10

Sin in fecci6]L

17

9

1500omás: 13 13

W----------
(l200/mm3 -

0.0005
>1200!mm3

--------------

CUAD RO No. 7 RESPUESTA A LA PRUEBA
___~TUBERCULIN~-

Pacientes Con infecci6n

--------------

Positivas: 25 4

Negativas (por grupos
e táreos)

12 a 30 años: 6

31 a 60 años: 6

6 1 o más: 7

...§ID in fecct6n

21

5

6

7

--------------

37

-------------

",>
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CUADRO No~ACIENTES INFECTADOS-

I--------------
Historia (años) T lempo Teto. Días

I.Qill!9.§. ~~..2- QperaciQrL .Qperac"- Unt. .Qpp freop. gultivo

36772 5 66 M Hernioplas- 45' 1596 + S. aureus
l.

tía i nguinal

I749693 22 M A mp utacibn 2... epidermidis
MI! 7 S' 805 + 19 P. vulqaris

Streptococcus

S-hemol ítico

749462 65 M Tubo gtlstrico 615 I 828 + 15 f. aeroqe.illW.

762249 60 F Reduce i6n
a bierta y .5' 1187 + 16 .2.~s-
fijaci6n in -
terna en MIl

753010 25 F Colecistectomía
Coledocos tomía 21S' 891 f. col1

Herida
Fecha. cultive C6mnlicacione~ u .tras

1>1& Temneratura normal ln ec a. a.

Antibi6tic o prof Ha. cti ea: E rUro. Peni-GriClo rano

---------------
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

F~CULTAD DE CIE~CIAS IffiDICAS.

HOSPITAL RQOSEVELT.

"HOJA DE SEGUIMIENTO"

~ i t. SeniciC3: Cama: HC:_-
.c.ceneo -------

5eXI:- -
_Ed&d:--

_Peeo:- - -
_Talla:- - -

_Ocup&cién:-- - - - - - - - --

Direcct'n:-- - - - - - - - - - - - - - - -
_~ec~ain~ree8:-- - - - - - - -

Diagn'!tice:-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otr.s diag~'stic.8:-- - - - - - - - - -

_Ant~c~a~nte!:-- - - - - - - - - -

Weclea.u.t..: - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
OperacHul:-- - - - - - - - - - - - - - - - -

_Fecha:-- - _Tpe.opent:_.

. Díi.! de hupita.l pre ep:-
Diag.'etioG plst .p'- - - - - - - - - - -- - - - -

RecueRtelinf.citari.:- - - - - - -
_Tub~rculin&anteri.r: ~O ; SI:

fecha. &PliCaeisn

l

PO!iti'U j
nera.tiVa.

¡
'tuberouliltl.: ...,'

COITROL POST OPERATORIO.

C\llti..,-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Obae,,,a.ei.nu:

- -- -- -- -- -
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NOTA,

quisltos'

frte documento ser~ firmado por la.! Autoridades de la Facultad después de baber llenado los dgu.leutes re-

a) Tener aprobado el protocolo de tesispor la Oficina de Colrtrol Acadt!mko;

b) Visto Bueno del Asesor y Revisor¡ al estar concluldosutraba.Jo de tesis;
e) Firma I'f'spectiva del DírectQr de Fase 1Il¡ al estar concluido el trabaja de tesis;
d}Poner los !IOmb..,s completos a m~quina. El interesa'do deber~ poner su nombre como apllrece ensu C~dula de:

Vecmdad.
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	W...IEQQUCC ION 
	La infección de herida operatoria y sus consecuencias, fueron un 
	infranquea bIe obsté.culo para lo s ciro janos en su afán de hacer 
	progresar a la cirugía en sus albores. 
	Con Joseph Lister y su teo- 
	ría de antisépsia en el s1g10 pasado, la cirugía empez6 a vislum- 
	brar mejores horizontes en la lucha contra la infeccibn y sepsis 
	post operatoria y, posteriormente, con el advenimiento de los an- 
	tibi6tic os, la anestesia, el me jor am lento de técnicas quirúrgicas y 
	un mejor conocimiento de la microbiología y los factores predispo- 
	nentes deL mene tonado estado morboso, esta rama de la med iei na 
	recibi6 un impulso vigoroso y decisivo hasta objetivos no i roa gina- 
	dos. 
	Sin embargo, la infecci6n y sepsif: post operatoria continúan siendo 
	la mayor fuente de morbilidad y mortalidad en paciente quirúrgico. 
	E s part icular me nte m(Jlesto que, has ta recientemen te no se haya te- 
	nido la metodología para definir el riesgo de infecci6n post operatoria. 
	E studios recientes han sugerid o y demo strado que la 1 infocitopenia 
	preoperatoria es un indicador de riesgo quirúrgico para desBrrollar 
	infección pos t operatoria. 
	Asímismo, el u so de pruebas cut~ne as 
	de hipersensibilidad tardía, como una evaluaci6n in vivo de compe- 
	tenc ia inmune, ha sido probado ser un método que ayuda a identificar 
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	-2- 
	pacientes con riesgo para el desarrollo de sepsis post operatoria 
	y el consecuente aumento de mortalidad. 
	En este trabajo se han tomado 44 pacientes al azar, programados 
	para tratamiento quirúrgico electivo, ya los cuales se les aplic6 
	la prueba cutánea con tuberculina (DPP), y se efectu6 su recuento 
	linfocitario total preoperatoriamente, con el objeto de determinar qué 
	valor y aplicabilidad tengan estos exámenes en nuestros pacientes 
	para tratar de establecer indicadores de riesgo preoperatorio que pue- 
	dan advertimos la posibilidad de una infecci6n o sepsis post opera- 
	toria. 
	-3- 
	lo 
	ANTECEDENTES 
	A. 
	Linfocitos 
	Los linfocitos son un tipo de célula constituyente de los gl6bulos 
	blancos sanguíneos, cuyo papel básico es proteger al organismo 
	de gérmenes patógenos u otras sustancias o elementos extraños 
	nocivos al cuerpo humano. 
	Se derivan de las células multipotenciales, que dan lugar a la cé- 
	lula madre o hemocitoblasto en la médula 6sea, y posteriormente, 
	éstas al diferenciarse origina}Jellinfoblasto, que una vez maduro 
	será un linfocito (Helborow, 1975). Sus sitios de almacenamiento 
	son los foHculos linfoides de ganglios linfáticos, el bazo y placas 
	de Peyer (Davidson & Nelson, 1969; Douglas, 1976). 
	Entre los mamíferos, el confunto de linfocitos constituye aproxima- 
	damente el 1% del total de peso corporal, el cuerpo humano por efem- 
	plo, contiene alrededor de 1012 linfocito s (Douglas, 1976). 
	Existen dos tipos de linfocitos claramente diferenciados, los produc- 
	tores de anticuerpos o células B (dependientes de la bursa), mientras 
	que aquéllos involucrados en funciones de inmunidad celular, son re- 
	feridos corno células T (timo dependientes) (Wintrobe, 1974). 
	Su principal funci6n es la generaci6n de inmunidad, un complejo fen6- 
	meno culminado en la síntesis de anticuerpos (¡nmunoglobulinas) espe- 
	cificos, y el establecimiento de inmunidad celular 0Ninttobe, 1974). 
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	Dentro del grupo de las células T, existen células que van a mode- 
	hipersensibilidad retardada", frecuentemente utilizado en un sen- 
	rar la producción de inmonoglobulina por las células B, ya sea es ti- 
	tido genérico, para incluir todos los fenómenos celulares inmunes 
	mulando la producción de éstas ("helper ce11s"), o disminuyendo su 
	(Wintrobe, 1974). 
	actividad productora (" suppressor cells ") (Piessens I 1973). 
	Un método simple, práctico y económico para evaluar la integridad 
	Es un hecho innegable que las células B y las T cooperan, con el 
	de inmunidad celular de un paciente, es a través de pruebas anti- 
	auxilio de células accesorias I en la genera:::i6n y en la regulación 
	génicas intradérmicas. La reacción cutánea, consistente en erite- 
	de las respuestas inmunitarias a diversos antígen0s !Marchalonis, 
	ma e induraci6n, como respuesta de hipersensibilidad tardía, ocurre 
	1976) . 
	24 a 48 horas posteriores a la inyecci6n intradénnica de un antígeno 
	al cual el huésped haya sido expuesto en algún momento (Pietsch & 
	El conteo de linfocitos al nacimiento es de 5,SOO/mm3 (31.:!:. 5%), 
	Meakins, 1979). 
	aumentando a 7,OOO/mm3 (61%) al año de edad. Posteriormente, ba- 
	ja progresivamente durante el crecimiento llegando a 3, OOO/mm3 
	Los linfocitos sensibilizados, en contacto con el antígeno, liberan 
	(38%) a los doce años, y se estabiliza en 2, SOO/mm3 a partir de 
	mediadores químicos o linfocinas, las cuales recluta n y provocan la 
	migraci6n de muchas células no sensbilizadas al área ofendida. Este 
	influjo de células y proteínas plasmáticas, es el que causa la indura- 
	& Nelson, 1969). 
	ci6n de la piel, en donde es característico un infiltrado de células 
	mononucleares (f'ietsch & Meakins, 1979; Rocklin, 1976). 
	B. 
	Inmunidad Celular 
	Los linfocitos timo dependientes ( T) juegan un papel central en la 
	c. 
	Factores predisponentes de infecci6n de herida post operatoria 
	inducci6n y ejecuci6n de inmunidad celular. Para que el fen6meno 
	l. 
	Infección de herida 
	celular inmune ocurra, es necesaria la interacción de un antígeno con 
	La mayor[a de autores, para considerar una infecci6n de heri- 
	linfocitos sensibilizados, más bien que con anticuerpo s humorales. 
	da, la definen como, "la presencia de pus en la herida, ya 
	Este tipo de reacciones se desarrollan mAs lentamente que aquéllas 
	sea habiendo descarga espontánea, o teniendo que abrir la 
	mediadas por anticuerpos, de aquí el término: "reacción de 
	herida (National Research Council, 1964). Siendo una defi- 
	nici6n rígida, excluye abscesos en los puntos y eritema 
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	alrededor de la incisión. 
	Un hecho como este, conduce ine- 
	vitablemente a discrepancias en el reporte de incidencia de 
	infecciones de herida (Keighley, 1977). 
	Similarmente, en otro ef:¡tudio clínica relacionado con el 
	tema, las heridas infectadas debían tener secreci6n de pus 
	ya sea primaria, o abriendo la incisión, siendo ésta una de- 
	finición esténdar en estudios previos (Evans & Pollock, 1973), 
	Los mismos parámetros mencionados, fueron tomados en cuen- 
	ta en otra investigaci6n, junto con el crecimif':1to de organis- 
	mas después de cultivar la herida, 
	Celulitis y abscesos de 
	los puntos, aunque fueran notados, no se tomaron en cuenta 
	para los propósitos de ese tr.abajo (Burdon~~ 1977). 
	También, en otra investigación de cirugía gastrointestinal, 
	el eritema, sensibilidad e induraci6n eran observados hasta 
	que se resolviera la inflamación o hasta que drenara pus la 
	herida, momento en el que se registrara como infectada 
	(Cruse, 1975). 
	Hay también otra metodología para clasificar heridas infec- 
	tadas en categorías, así: Grado 1 Infección severa: descar- 
	ga purulenta, cultivos positivos para patógenos; Grado II 
	Infección leve: eritema, pus escaso, cultivos positivos; 
	Grado III Herida colonizada: sin infecci6n clínica, cultivos 
	-7- 
	positivos; Grado IV Herida sana: Cultivos negativos 
	(Griffiths ~ iiL 1976), 
	2. 
	Causas de infección 
	La patogenia de infecciones resultantes de tratamientos 
	quirúrgicos, puede relacionarse con anomalías en la de- 
	fensa del huésped, o con una sobrecarga de las posibili- 
	dades normales del sistema. 
	En la práctica quirúrgica es 
	frecuente que coincidan ambos factores (Altmeir ~iiJ., 
	1974) . 
	El dep6sito y crecimiento de bacterias viables dentro de 
	la herida, son requisitos previos para el desarrollo de in- 
	fección. 
	El tipo y número de bacterias contribuyen neta- 
	mente al establecimiento franco de infección, o ausencia 
	de la misma (Altmeir & Alexandf.'r, 1974). 
	Heridas contaminadas se vuelven heridas infectadas cuando 
	la infección se inclina a favor de los organismos contamina- 
	dos (Sherman, 1969), 
	Estudios cuidadosos de la flora bacteriana de heridas qui- 
	rúrgicas limpias, tomados al tiempo de ceITarlas, han demos- 
	trado que se pueden cultivar de la mayor parte de' !as heridas 
	uno o más tipos de gérmenes (Altmeir & Alexander, 1974), 
	. ~ 
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	Son factores que predisponen al establecimiento de 10- 
	fecei6n la patogenicidad y virulencia de los gérmenes, 
	así como el número que de éstos entren en la herida y 
	la duración de la inoculaci6n (Sherman, 1969). 
	Indudablemente, cualquier circunstancia que obstruye 
	el libre flujo y aporte de fagocitos a una zona de conta- 
	minaci6n, facilitará el surgimiento de infección. Tal es 
	el caso: a) disminución de riego sanguíneo por oclusi6n 
	vascular, shock hipovolémico, vasopresores; b) presen- 
	cta de tejido desvitalizado, cuerpos extraños, hematomas; 
	c) disminución en la producci6n de fagacitas, debida a tra- 
	tamiento con quimioterápicos y radiación, o estados granu- 
	locitopénicos (Sherman, 1969). 
	Otras deficiencias contribuyentes son: una fagocitosis y 
	muerte intracelular anormaL factores séricos anormales, 
	como alteraci6n en la síntesis y acti'lidad de anticuerpos 
	(gammaglobulinas) (Altmeir & Alexander, 1974). 
	Debilidad general asociada con enfermedades cr6nicas ta- 
	les como diabetes, neoplasia s , arteriosclerosis, tuberculo- 
	sis, desnutrid6n y anemia pueden contribuir a la infección 
	de herida (Shennan, 1969). 
	-\ 
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	El grado de contaminaci6n es de importancia crítica que, 
	en heridas fuertemente contaminadas, las defensas 10ca- 
	les del huésped, aún ayudadas por antibi6ticos, son in- 
	capaces de soportar la carga bacteriana introducida en un 
	gran número de casos (Burdon~~ 1977). 
	Los pacientes obesos son más susceptibles a infecciones 
	de herida que aquéllos que no 10 son. En otras series, se 
	ha encontrado que los pacientes ancianos son más propen- 
	sos a infecciones de la herida que los pacientes j6venes 
	(Evans & Pollock, 1973). 
	La sepsis de herida es una complicación común de opera- 
	ciones gastrointestinales, particularmente con cirugía eso- 
	fágica, pacientes con aclorhidia o estenosis pil6rica con 
	cirugía gástrica, todos los pacientes con obstrucción intes- 
	tinal aguda, en casos que requieren exploraci6n de vías bi- 
	liares, todos los casos de operaciones de colon o recto 
	(Keighley, 1977). 
	Factores importantes que han sido registrados como de in- 
	terés en la investigación de las infecciones quirúrgicas 
	son: la edad del paciente, duraci6n de la hospitalizaci6n 
	preoperatoria, tiempo operatorio, tipo de operaci6n y I 
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	recientemente, recuen to de lio facito s preoperatorio 
	(Lewis, 1979). 
	sepsis postoperatoria es mantenida con las correlaciones 
	establecidas entre el recuento de linfocitos y la inmunidad 
	S e ha vist o que la 11n focito penia e hipoalbum inemia 
	celular y entre inmunidad celular alterada e infecci6n post- 
	p reoperatoria s, según el gr ado de contami nación de la 
	operatoria (Lewis, 1979). El recuento periférico de linfoci- 
	herida, conllevan una importancia significativa en los 
	tos se correlaciona con los resultados de la reacción a prue- 
	índices de in fecciones quirúrgicas. Estos fueron coo- 
	bas de la hipersensibilidad tardía a dinitroclorbenceno y 
	s iderados como factores de rie 5g0 doroi nantes en el de- 
	s arroll o de sepsis e i nfecci6n postoperatoria (Lewis, 1 979). 
	cuatro pruebas antigénicas (Lee, 1975). 
	Ha sido demostrado en más de 1,000 pacientes que el dete- 
	Ya que el recuento de lin focito s es primordial me nte indi- 
	rioro de hipersensibilidad tardía a antfgenos, está asociado 
	c ati vo de inmunidad celular, se ha confirma_~o la importan- 
	con una alta incidencia de sepsis y mortalidad post operato- 
	c ia de la resistencia del huésped en la precipitación de 
	ria, por lo que no es una sorpresa encontrar a la linfocitope- 
	s epsis postoperatoria y se ha mos tra do que el re cuento de 
	nia relacionada también con sepsis postoperatoria (Meakins, 
	linfocltos sangu íneos preoperatori o es un marcad or simple, 
	19771. 
	c onfiable y que rápidame nte de ter mina el papel de 1 a r esis- 
	tenc ia del paciente. 
	El recuento de lin focito s y al búmin a 
	El nivel crítico de hipoalbuminemia de 2.7 g/dI es aquel en 
	s éri ca presentan una relación estadístic a alta me nte si gnifi- 
	que ya puede existir daño en la inmunidad celular. Se ha 
	c ati va rel acionada con el d esaITollo de sepsis postoperatori a. 
	propuesto po~' mucho tiempo que el incremento de infecci6n 
	Además, su defi ciencia puede ser rel acionada a ma lnutrici6n 
	post operatoria aumenta en pacientes malnutridos {Lewis, 
	.." 
	(Lewis, 1979). 
	1979). 
	S e ha dem ostrado que la inducci6n de inmu nidad celular en 
	La probable explicaci6n de la relaci6n entre linfocitopenia 
	niños desnutridos se encue...tra disminuída y ha sido evaluada 
	q uinasa. 
	(Maselli, 1974). 
	I 
	y sepsis post operatoria se debe en parte a que el 25% de 
	con BCG, Dimitroclorobenceno, Cándida albicans yestrepto- 
	linf~citos circulantes son B. Sin embargo, el conteo refleja 
	La asociaci6n encontrada entre linfopenia preoperatoria y 
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	en su mayor parte, inmunidad celular por ser los linfocitos 
	de infección inportante. En la escena clínica, las prue- 
	T las células predominantes en la sangre del huésped. 
	bas cutáneas de hipersensibilidad tardía para identificar 
	Además, la interacci6n entre los sistemas de inmunidad humoral 
	a una población de riesgo, pueden ayudar en la reducción 
	y celular es mucho más grande de lo que se había pensado 
	de la incidencia de sepsis post operatoria y muerte. l1l. 
	(Lewis, 1979). 
	vitra, pruebas de competencia inmune, no son al momento 
	D. 
	Prueba cutánea de hipersensibilidad tardía 
	instrumentos prácticos eola predicci6n de infecci6n quirúr- 
	1. 
	Generalidades 
	gica post operatoria (Pietsch & Meakins, 1979). 
	Las pruebas cutáneas de hipersensibilidad tardía, permane- 
	2. 
	Técnica e interpretaci6n de la prueba intradérmica 
	cen con mucho como los más importantes medios hoy en día 
	Con una jeringa de 1 cc y aguja No. 25 se inyecta 0.1 mI 
	disponibles para la evaluaci6n clínica del estado de res pues- 
	del antígeno por vía intradérmica, a nivel de la cara antero 
	tas de inmunidad celular en pacientes, a pesar del reciente 
	lateral externa, en la uni6n del tercio medio con el tercio 
	desarrollo de nuevas técnicas in-vitro. Pocos exámenes pue- 
	proximal del antebrazo elegido, de preferncia el derecho. 
	den proporcionar tanta informaci6n (Spitler, 1976). 
	Para considerar una prueba intradérmica bien aplicada, se 
	Una de las aplicaciones clínicas de las pruebas cutáneas 
	deben tomar encuenta tres aspectos: a) el bisel de la agu- 
	de hipersensibilidad, es para evaluar ya sea si hay disminu- 
	ja se debe ver a través de la piel; b) al inyectar la soluc16n 
	c16n de hipersensibilidad retardada, o si hay anergia en pa- 
	se debe formar el botón en piel de naranja característico; c) 
	cientes seleccionados (Spitler, 1976). 
	no debe de haber salida de sangre en el lugar i:5uncionado. 
	Dentro de la estructura de las determinantes de la infecci6n, 
	Se observarán cuidadosamente el eritema y, principalmente, 
	nuestra interpretaci6n del significado de anergra se debe al 
	la induraci6n a las 24 y/o 48 horas. Una prueba cutánea es 
	incremento de la anormalidad de la respuesta inmune, secun- 
	considerada positiva si el diámetro de la induraci6n es de 
	daria a las causas mencionadas, aumentando la probabilidad 
	5 mm o más (Pietsch & Meakins, 1979; Spitler, 1976). 
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	3 . 
	Tuberculina 
	La tuberculina es un extracto del Mvcoba'cterium tuber- 
	Qulosls~ Existen dos clases principales: a) Tuberculi- 
	na antigua (bruta). se cultiva el bacilo e'o caldo que se 
	e steriliza luego a 100°C, se concentra 10 veces, y se 
	filtra para separar los cuerpos mic rabianos; b) 
	Deri vado 
	proteíco purificado (DPP), se obtiene de cultivos en me- 
	d los si n proteínas y 1 uego de preparada la tu berculina co- 
	ma en el e aso anterior I se 30m ete a ultraf iltración y se pre- 
	cipita el principio activo proteico con ácido tricloroacético, 
	desecándole luego (Litter, 1976), 
	_l 
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	!l. 
	JUSTIFICACIONES 
	Ya que en nuestro medio los estudios preoperatorios no incluyen 
	ningún tipo de evaluación que pueda indicar la capacidad de res- 
	puesta del paciente frente a la injuria quirúrgica, a pesar de los 
	altos índices de infección existentes en nuestros hospitales, se 
	consideró conveniente investigar parámetros para establecer ries- 
	go de infección post operatoria, con el fin de detectar el grado de 
	riesgo infeccioso post operatorio, principalmente en los pacientes 
	que serán sometidos a cirugía mayor. 
	Las pruebas antigénicas intradérmicas y un recuento linfocitario 
	preoperatorio resultan ser exámenes rápidos, prácticos, econ6mi- 
	cos y que pudieran proporcionar una información adecuada y muy 
	valiosa de la integridad inmuno16gica del paciente. Además, para 
	llevarlos a cabo no es necesario poseer equipos o instrumentos so- 
	fisticados ni personal especializado. 
	". 
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	o BfETIVOS 
	Evaluar la respuesta celular tardía en los pacientes a 
	través de la prueba cuté.nea de la hipersensibilidad tar- 
	día con tuberculina. 
	Buscar una relación y determinar si la linfocitopenia pre- 
	operatoria, detectada por recuento linfocitario, guarda 
	relación con infecci6n de herida operatoria. 
	3. 
	Establecer en nuestro medio el reCU8"1to linfocitario y la 
	prueba de tuberculina como evaluaci6n preoperatoria en 
	pacientes que se consideren de riesgo para desarrollar 
	infección post operatoria. 
	4. 
	Hacer una comparación de los datos reportados en el ex- 
	tranfero con los nuestros. 
	5. 
	Iniciar y estimular la realización de mAs estudios sobre 
	este tema. 
	~ - - 
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	IV. 
	HlPOTESIS 
	La linfocitopenia preoperatoria y anergla a pruebas de hipersen- 
	sibilidad retardada est~ relacionada al desarrollo de infecci6n 
	de herida operatoria. 
	"" 
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	v. 
	MATERlAL Y METODOS 
	Se estudiaron 44 pacientes escogidos al azar previos a tratamiento 
	quirúrgico electivo, entre los que hubo variedad de procedimientos. 
	Dicho estudio fue realizado en el Hospital Roosevelt en los servicios 
	de Cirugía de hombres ( B ) I cirugía de mujeres ( D ) I Urología y Or- 
	topedia. 
	Cada paciente fue registrado en una papeleta de seguimiento, en la 
	cual se anotaban los datos de inter¡§s, y se Uev6 el control post ope- 
	ratarío para detectar si desarro116 infecci6n de la herida ti otras compli- 
	caciones relacionadas, 
	El criterio para determinar la presencia de infecci6n de herida, fue la 
	presencia de los parámetros ya conocidos como dolor I rubor I calor y 
	saÜda espontánea o inducida de pus. Aunque se mencion6 anterior- 
	mente, otros autores consideran infectada una herida s610 si hay des- 
	carga franca de pus en la herida. 
	En los pacientes en que se observ6 
	signos de infecci6n, fue tomado cultivo para aislar el germen causal. 
	El recuento de linfocitos fue hecho en base a los datos de recuento 
	de gl6bulos blancos y la f6rmula leucocitaria del paciente anotados 
	en la hematología preoperatoria efectuada en el laboratorio delhospi- 
	tal. 
	Para evaluar la capacidad de respuesta inmunitaria de cada individuo, 
	__1 
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	se aplic6 la prueba de tuberculina ( DPP ) con la técnica adecuada, 
	y la interpretaci6n se efectuó leyendo la respuesta cuté.nea a las 
	72 horas. 
	Fueron consideradas positivas las pruebas en las que la 
	induraci6n fue de la mm o mayor. 
	Los pacientes incluídos fueron seguidos durante la días post opera- 
	torios y los que egresaron antes de ese período fueron vistos en la 
	Consulta Externa, o en visitas personales a sus viviendas. 
	Se trataron de utilizar una mayor cantidad de pruebas antigénicas 
	para hipersensibilidad tardía, pero por razón de no haber en Guate- 
	mala, s610 fue empleada la tuberculina. Además se considera que 
	el 
	de la poblaci6n guatemalteca es positiva al DPP, por lo cual 
	se pens6 en este caso que es un buen antígeno para evaluar la res- 
	puesta celular inmunitaria de los pacientes tomados para estudio en 
	un hospital como el Roosevelt. 
	", 
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	VI. 
	RES ULTADOS 
	1. 
	Sexo 
	Se estudiaron un total de 44 pacientes, de los cuales 27 corres pon- 
	dieron al sexo masculino (61.3%) Y 17 pacientes al sexo femenino 
	(38.7%) . 
	2. 
	Grupos Etarios 
	El grupo etario que predominó fue de 61 años en adelante I con 20 pa- 
	cientes (45.4%). Entre la década de los 30 a 40 años hubo 7 pacien- 
	tes (15.9%), Y de 12 a 20 años, se hallaron 6 pacientes (13.6%. El 
	resto de pacientes están distribuidos entre los otros grupos etarios. 
	3. 
	Días de hospitalización preoperatoria 
	Los pacientes que estuvieron hospitalizados de 1 a 3 días antes de 
	la operaci6n, fueron 15 (34.8%). 
	11 pacientes (25.5%) permanecieron 
	de 4-7 días en el hospital preoperatoriamente y 17 pacientes (39.5%), 
	tuvieron una estancia hospitalaria previa al acto quirúrgico de 8 días 
	o más, siendo este grupo el mayor de todos. En un paciente no se 
	pudo establecer cuántos días estuvo hospitalizado previamente. 
	4. 
	Tiempo ODeratorio 
	Este dato se agrupó de la siguiente manera: a) tiempo operatorio de 
	0- 100 minutos; donde hubo 24 pacientes (60%); este período fue el 
	que mayor cantidad de operaciones registr6; b) tiempo operatorio 100- 
	200 minutos, con 11 pacientes (27.5%); c) tiempo operatorio de 200 
	minutos en adelante, donde se encontraron 5 actos quirúrgicos (12.5%). 
	-21- 
	La duraci6n de 4 operaciones no fue anotada en las papeletas. 
	5. 
	Recuento de Linfocitos 
	El valor para considerar linfocitopénico a un paciente, se estableci6 
	en una cifra por debajo de L 200 linfocito s por mrn3. Se encontraron 
	21 pacientes (47.8%) entre este grupo, de los cuales uno tenía menos 
	de 500 linfocitos por mm3. Hubo 10 pacientes (22.7%) con recuento 
	linfocitario entre 1,200 a 1,500/rnm3, y 13 pacientes (29.5%) presen- 
	taron cifras linfocitarias mayores de 1,500 linfocito s por mm3. 
	6. 
	Respuesta a la prueba de tuberculina 
	Fueron positivas 25 pruebas (56.8%). Se encontraron 19 pacientes 
	quienes tuvieron respuesta negativa (43.2%). Entre éstos, 6 pacien- 
	tes (31.6%) estuvieron comprendidos entre la edad de 12 a 30 años, 
	6 pacientes (31.6%) entre el grupo de 31 a 60 años y 7 pacientes 
	(36.8%) fueron mayores de 60 añ03. 
	7. 
	u so de Antil:Ji6ticos Profilácticos 
	Profilácticamente fueron utilizados una variedad de antibi6ticos, 
	"~ 
	entre los cuales los más utilizados fueron Trimetrorim Sulfa y Eritro- 
	micina en cinco casos cada una, Ampicilina en 4 casos y Penicilina 
	en 3 oportunidades. El resto de antimicrobianos administrados se 
	observan en la Tabla No. 
	. En total fueron dados profiláctica- 
	mente antibi6ticos a 26 pacientes. 
	.\ 
	------ 
	-------- 
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	8. 
	Infecciones 
	Se registraron un total de 5 infecciones 01.3%), de las cuales 
	3 fueron detectadas al octavo día post operatorio, una al sexto 
	día y otra al cuarto día post operatorios. 
	La edad de los pacientes estuvo comprendida de 60 a 66 años en 3 
	de ellas (60%) mientras los dos restantes quedaron dentro de la dé- 
	cada de los 20 años (40%). 
	Las operaciones llevadas a cabo con infecci6n post operatoria fue- 
	ron, una hernioplastía 10gu10al, una amputaci6n de MIL, un tubo 
	gástrico, una reducci6n abierta y fijación interna de Fx. bimaleolar 
	iZEluierda y una colecistectomía con coledocostomía. 
	Tres de las intervenciones duraron menos de 100 minutos, mientras 
	que dos de ellas se prolongaron a mAs de 200 minutos operatorios. 
	El recuento linfocitario preoperatorio de los pacientes fue menor de 
	1,200/mm3 en cuatro pacientes (80%), mientras que el otro report6 
	1596 linfocitos por mm3. 
	Un paciente con sepsis de herida (20%) fue negativo a la Tuberculina, 
	su recuento de linfocitos fue de 891 mm3. 
	9. 
	Permanencia Hospitalaria Preoperatoria 
	Fue de más de 10 días en tres pacientes (60%). Un paciente ingres6 
	un día antes de la operación y en el paciente restante no se pudo 
	obtener ese dato. 
	,'-- 
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	Los cultivos obtenidos de las heridas operatorias registraron creci- 
	miento de Staphvlococcus~ en dos casos,y luego Proteus 
	vulqaris ,Staphvlococcus eDidermidis, Streptococcus beta hemolítico, 
	Enterobacter serOQenes Y Eschericia co11 con un caso cada microorga- 
	nismo. El paciente con amputación de MI!. se le aisló tres bacterias 
	distirtas. 
	10. 
	Fallecido 
	Hubo un paciente de sexo masculino y 67 años de edad a quien se le 
	practicó una nefrotomía para extracción de un cálculo coraliforme. 
	Falleció en el noveno día post operatorio con impresión clínica de: 
	a) I.R.A. b) Cistitis hemorrágica. 
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	VII. 
	DISCUSION 
	E 1 índice de i.nfecci6n eneon tra do en los el nco pacientes que la de- 
	s arrollaron es de 11.3%. Un poco elevado re specta a datos que 
	tienen otros países m~s tecnificados. como 10 demuestra una serie 
	de 40,662 operaciones en la que se halló un 5.1% de infecciones 
	post operatorias (Cruse, 1975). 
	En tres pacientes con infección, la edad estuvo comprendida en la 
	1 écada de 10 s 60 años (60%). lo cual va de acuerdo con el concep to 
	¡ue los pacientes mayores son mé.s susceptibles de adquirir estas 
	::omplicaciones. 
	Un 47.8% de pacientes tenía un recuento 11 nfocitar1o total por abajo 
	del, 200 mm3. algo que se deb e con probabili dad a la desnu tr1c160 
	p revalente en la población. 
	Dentro de los cinco pacientes infectados 
	el índice de linfocitopenia fue de 80%, o sea cuatro de ellos, lo que es 
	muy significativo. 
	(X2: <0.0005). Esto concuerda con los reportes he- 
	chos de "Ihe Queeo Elizabeth Hospital" de Montreal, donde el recuen- 
	to preoperatorl0 disminuído de l1nfocitos tuvo relaci6n altamente signi- 
	ficativa con i nfecci6n y sepsis post operatoria en vario s grupos (Lewis, 
	1979). 
	S e encontró una cantidad elevada de respue stas negativas a 1 a t uber- 
	culina. 19 pacientes (43.2%) y que se ignora la causa que la explique. 
	Probablemente estos pacientes nunca han tenido contacto previo con el 
	BK, o bien estaban anérgicos. 
	-25- 
	Entre las infecciones reportadas, solamente una paciente fue tuber- 
	culino negativa (20%). Es decir que el sistema de hipersensibilidad 
	celular de los restantes pacientes infectados reaccion6 bien al estímu- 
	lo antigénico. 
	Esto no correlaciona con los pacientes linfopénicos, que fueron la 
	misma cantidad, aunque el recuento de la paciente arriba citada fue 
	de 891 linfocitos/mm3. 
	No obstante haber tratado de evaluar el mecanismo de respuesta ce- 
	lular tardía solamente con DPP, que en nuestra población adulta tie- 
	ne validez y puede orientar hacia un problema de deficiencia inmuni- ' 
	taria, en este caso la elevada negatividad encontrada le restó mucha 
	validez. Solamente en uno de los pacientes infectados se usaron an- 
	tibióticos profilácticos, el procedimiento (tubo gástrico, por CA de 
	esófago) duró 13 horas. 
	Debido al bajo número de pacientes con que cuenta este estudio y a 
	la sola utilización de un antígeno intra dérmico, probablemente no se 
	obtuvieron datos significativos en cuanto a la prueba tuberculínica. 
	Estamos conscientes que se debe efectuar un trabajo que incluya una 
	mayor cantidad de pacientes e implementarlo con más pruebas de hiper- 
	sensibilidad celular, para lograr resultados más representativos. 
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	CONCL US IONES 
	E 1 índice de infecci6n post operatoria encontrado se eocue n- 
	tra m~s alto que en otros lugares, que invariablemente corre 5- 
	p onden a países desa rra lla dos. 
	El recuento total de linfocitos pre operatorio disminuido, 
	e s buen indicador de r 1e5go para el a pare cimiento de probable 
	i nfeoción pos t o pera toria . 
	E 1 u so solam ente de t uberculina para ur estudio adecu ado 
	d el me canismo de inmunidad celular, pre operatoriamente, 
	no fue de ayuda para tal objeto. 
	P ara evaluar apropiadamente la in tegrid ad de la hipersensibi- 
	lidad celular tardía, se debe utilizar una batería de por 10 me- 
	nos tre s o cuatro pruebas antigénicas segu ras. 
	IX. 
	1. 
	-27. 
	RECOMENDACIONES 
	Todo hospital Y servicios quirúrgicos deben contar con un 
	programa de vigilancia epidemio16gica de infecciones para 
	tomar las medidas necesarias con el fin de disminuir nues- 
	tros porcentajes de infecci6n Y estar conscientes de la ame- 
	naza constante que éstas significan. 
	2. 
	Continuar Y ampliar en este campo la investigaci6n, con 
	el fin de llegar a establecer un método pr~ctico como lndica- 
	dor de mayor riesgo de infecci6n post operatoria y así bajar 
	la morbi mortalidad de este problema. 
	4. 
	Complementar este trabajo preliminar con un mayor número 
	de pacientes, usando por lo menos 4 pruebas antigénicas, 
	tipificaci6n de l1nfocitos, haciendo hemocultivos para detec- 
	tar septicemias post operatorias, adem'as de la infecci6n de 
	heridas. 
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	CUADRO No. 1 OPERACIONES 
	HERNIOPlASTIAS 
	Inquinal: 
	Femoral: 
	Inguinoescrotal: 
	Correcci6n abdominal: 
	GASTROINTESTINALES 
	Tubo g~s trico : 
	Substituci6n de es6fago por colon: 
	Gastrectomía subtotal más colecistectomía: 
	Reseccibn anterior de CA recto signoide con 
	anastomosis: T-T: 
	Hemloplastía inquina! más resecci6n intes- 
	tinal más apendicectom!a: 
	HIGADO Y V!AS BIUARE:::' 
	Colecictectomía: 
	Exploración de vías biliares más extracci6n de cálculos: 
	Exploraci6n de vías biliares mé.s biopsia de epip16n: 
	Laparotomía exploratoria más biopsis hepática: 
	Exploraci6n de vías billares: 
	Exploración de vías billares más biopsis hepé.tica: 
	lo-- 
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	CUADRO No. I OPERACIONES (CONT.) 
	UROLOGICAS 
	Pielolitotomía: 
	Prostactetomía: 
	Ureterolitotornía: 
	Hidrocelectomía: 
	Orquidopexia: 
	Nefrotomía: 
	ORTOPEDlCAS 
	Reducción abierta y fijación interna de MIl 
	Prótesis Austin Maore 
	Legrado 6seo 
	Menisectomía 
	OTRAS 
	Resección de masa frontal 
	8iopsis de masa dorsolumbar 
	Amputación un tercio dista! de MII 
	Itsmectomía tiroidea derecha 
	Tiroidectomía parcial 
	Injertos cutáneos MII 
	35 
	CUADRO No. 2 PACIENTES POR SEXO 
	No. Pacientes 
	Porcentaie 
	Masculino: 
	27 
	61.3 
	Femenino: 
	17 
	38.7 
	CUADRO No. 3 PACIENTES POR GRUPOS ETARIDS 
	12 a 20 años: 
	21 a 30 años: 
	31 a 40 años: 
	41 a 50 años: 
	51 a 60 años: 
	610 más: 
	-------------- 
	1 - 3 días: 
	Sin inf. 
	4 - 7 días: 
	II 
	25.6 
	8 o más: 
	17 
	39.6 
	------------- 
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	CUADRO No. 5 TIEMPO OPERATORIQ.. 
	36 
	-------------- 
	0-100 minutos: 
	101-20 O minutos: 
	11 
	27.5 
	201 o más: 
	12.5 
	CUADRO No. 6 RECUENTO DE LINFOClTOS 
	-------------- 
	1201 - IS00!mm3 : 
	Con ¡ní ecci6n 
	10 
	1500omás: 13 13 
	-------------- 
	Pacientes 
	Con infecci6n 
	-------------- 
	Positivas: 
	25 
	12 a 30 años: 
	31 a 60 años: 
	6 1 o más: 
	-------------- 
	37 
	------------- 
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