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RESUMEN

Se ha estudiado durante el periodo comprendido entre el 31 de Diciembre de 1987 hasta el 1
de Enero de 1989, las infecciones nosocomiales detectadas en el Servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica en los 1101 enfermos ingresados en este periodo y en los 1383 tratamientos
realizados sobre los mismos, atendiendo a riguroso criterio de infeccién, tanto clinico (leucocito-
sis, ficbre, desviacion a la izquierda del esquema de Amold y supuracién) como microbiolégico

aislamicnto e identificacién del gérmen causal).
Se han detectado 44 infecciones, de las cuales, 30 han sido por Staphylococus y el resto por
enterobacterias, de las cuales, 4 han sido infecciones urinarias por sondaje vesical.
Descriptores: Infeccién nosocomial, empleo de material de osteosintesis, Staphylococus.

técnicas quirirgicas con osteosintesis.

SUMMARY

A review about the Nosocomial Infection in Orthopaedic Surgery was made by the
authors during one year (December 31, 1987 - January, 1, 1989).

They are colected 44 cases of infection (1.101 patients reviewed) A rigorous criterion of
clinical and microbiological study (Isolation and Identification) was applicated.

In 30 cases were by Staphylococus. Enterobacteriaceae were the other aetiology (4 cases
with urinary infection by vesical sound.
Key Words: Nosocomial Infection Staphylococus. Ostheosyntesis. Surgery with ostheosyn-

tesis.

Introduccion

El objetivo de este trabajo, ha sido el estudiar
la epidemilogfa de las infecciones nosocomiales
de los enfermos ingresados en el Servicio de
Traumatologia y Cirugfa Ortopédica del Hospi-
tal Insular de las Palmas de Gran Canaria, inten-
tando conocer el papel de los diferentes factores
en el desarrollo de las mentadas infecciones,
tales como el tiempo de exposicién quirdrgica,
profilaxis antibidtica o no, limpia y sucia, enfer-
medades previas, orden de intervencién, enfer-
medades concomitantes, caracteristicas de la
anestesia, empleo de isquemia preventiva, profi-

laxis tromboembdlica y la existencia de transfu-
si6n sanguinea, en relacidn a las técnicas quiri-
gicas cuando se emplea material de osteosinte-
sis, y, cuando no se usa.

Las infecciones hospitalarias, constituyen
un problema de dimensién mundial, en la que
existen multitud de organismos nacionales ¢
internacionales que manticnen actividades en
este tema, que, por otra parte, es uno de los
indices de control de calidad en las instituciones
hospitalarias.

Por otra parte en niimero de muertes por csta
causa es mayor que las causadas por la diabetes
mellitus y la cirrosis hepdtica, siendo la infec-
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cién respiratoria nosocomial y las postquirtrgi-
cas, las mds costosas a pesar de que son las
menos frecuentes (1).

El tema del uso de antimicrobianos en el
hospital se complica atiin mds, cuando se carece
de datos a nivel de la asistencia primaria y en la
que la mayoria de los enfermos llegan al hospital
habiendo recibido algtin antibiético, muchas de
las veces sin justificacién. El consumo de anti-
biéticos en Espaiia es de cinco a siete veces mds
clevado que en los paises de nuestro entorno, lo
que conduce a una elevada resistencia. En los
paises con mayor consumo de antibidticos las
resistencias (2) microbianas llegan a ser del 60 e
incluso al 100% en determinadas especies res-
pecto a ciertos antibidticos, en tanto que en los
paises que los usan menos, estdn en el 2%.

Las enfermedades crénicas y las infecciones
son sinérgicas. Cuanto mds crénicas hayan,
también habrdn mds infecciones.

Solamente por el simple hecho de que la
pirdmide de edad haya avanzado supone que
csas personas son habitats abiertos a los micro-
organismos. Si a esto se le suma los problemas
de deterioro del medio ambiente, las bacterias
nos estdn rodeando y cualquier fallo por nuestra
partc puede ser aprovechado por ellas (3).

No cs el caso de Traumatologia, en la que es
admisible que se infecten las fracturas abiertas
(4), por ejemplo, asi como las heridas con gran
atricién o lesiones similares. La gran mayorfa de
las veces se puede considerar como previsibles.
Pero cn la cirugfa limpia, aunque de alto riesgo,
como pueden ser las sustituciones articulares, no
se puede permitir el lujo de correr estos riesgos.

En la especialidad, el agente causal mds
importante por la frecuencia con que aparece, es
sin duda alguna Staphylococus aureus siendo
entre ¢l 20y el 60% de la poblacién, portadora de
éste en la nariz. Hoy dia se presenta el caso de
que las bacterias que se consideran saprofitas se
puedenencontrar ensituaciones enlasque pucden
producir infeccion. Es Staphylococus coagulasa
negativo, especies endégenas en el hombre, las
que pueden considerarse dentro de este grupo.
Tanto la catalasa como la coagulasa son dos
enzimas que juegan un papel importante en la
clasificacién de los estafilococos con respecto a
otros cocos gram positivos. Asi, la separacién

entre patégenos (coagulasa positivo) y no paté-
genos (coagulasa negativo), aunque en realidad
se debiera decir “no patégenos en condiciones
normales” (5).

Material y métodos

Se ha empleado para el presente trabajo enterobacte-
rias y estafilococos, aislados exclusivamente en el Servi-
cio. Para la indentificacién de los gérmenes, se ha utiliza-
do el sistema PASCO completado en 1985 con la adicién
de un sistema para diferenciar los gram positivos fermen-
tadores y no fermentadores, ampliando con el procesador
de datos, que lo convierte cn una herramienta dirigida
hacia la automatizacién del laboratorio de microbiologia,
completada con el sistema APISTAPH SYSTEM, que es
una versién miniaturizada y estandarizada de los procedi-
mientos convencionales para la identificacién de Staphy-
lococus.

Consiste en una combinacién de microtibulos para
llevara cabo una serie de pruebas bioquimicas de una sola
colonia en un medio de cultivo en placa.

Previamente, se realizd la prucba de la catalasa y la
tincién gram, para dividirlos en positivos o negativos.

Los medios de cultivo empleados, han sido para
aislamiento (agar-sangre, mientras que para conservacién
y enriquecimiento, se ha empleado infusién de cerecbro y
corazdn, agar nutriente, en pico de flauta y en medio
liquido.

Para los antibiogramas, se ha empleado el medio de
Miiller-Hinton de la casa Difco. El comité de 1a OMS ha
aceptado este medio para el drea de trabajo de determina-
ciéndela sensibilidad frente a los antibiéticos. Este medio
estd libre de PABA, claro antagonista de las sulfamidas.
Para los discos de antibidticos, se han empleado los mis
representativos de todos los grupos, habiendo usado siem-
pre el criterio que se ha empleado usualmente en las
pruebas de sensibilidad en el Departamento de Microbio-
logia del CUM y Hospital Insular de las Palmas.

Tomas de Muestras

Los especimenes, se han recogido, tratando de evitar
o disminuir la contaminacién de la flora bacteriana habi-
tual. Muchos microorganismos potencialmente patége-
nos, pueden ser colonizadores transitorios de diversas
zonas corporales. El simple aislamento de éstos, no esta-
blece necesariamente significacion clinica. Se hanevitado
estas zonas para acceder a dreas tisulares o cavidades
corporales normalmente estériles.

Lasmuestras fucronrecogidas en recipientes limpios,
estériles, sin contencr detergentes o desinfectantes resi-
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duales, asi como solucién salina o agua con sustancias
antibacterianas, lalicodaina, tiene propiedades antibacte-
rianas que pueden afectar negativamente el aislamiento de
microorganismos.

Siempre que ha sido posible, se ha evitado el empleo
de torundas, haciéndolo por aspiracién con jeringa y
aguja, lo cual da volimenes mds grandes de material para
cultivo, y, para los gérmenes anaerobios (algunos son sen-
sibles), incluso a una breve exposicion al oxigeno atmofé-
rico) se expulsé todo el aire que pudiera haber contenido
en la jeringa.

Cuando no ha sido posible 1a obtencién de 1a muestra
a estudiar en horas apropiadas y por tanto retrasar el
cultivo, se ha empleado medios de transporte. De otra
forma,lamayorfa delas veces se acudié rapidamente al la-
boratorio de Microbiologia con la muestra. Estas, siempre
van ctiquetadas para su ulterior identificacién. Adjunto
con la fuente del cultivo e impresién diagnéstica.

Protocolo de estudio

Para el presente trabajo, se han estudiado todos los
enfermos que hayan estado ingresados en el Servicio entre
el periodo detiempo antes referido, continuandolo conlos
sépticos que aln permanecieran, hasta la curacién del
proceso.

Para ello se considera infeccién nosocomial, aquella
que sc produce durante el internamiento del paciente y
cumpla dos requisitos en el diagnéstico: Uno clinico y el
otro microbioldgico.

Tamario de la Muestra

Los enfermos ingresados en el periodo referido fue de
1101, entre los que 162 (14. 71) fueron polifracturados y
939 (85.29%) con un sélo diagnostico. Debido a la gran
cantidad de enfermos con més de un diagndstico, el total
de tratamientos realizados fue de 1383 de los que 268
fueron ortopédicos, 266 quinirgicos urgentes y 849 pro-
gramados.

Etiologia
Respecto al motivo que indujo al ingreso de estos
enfermos, prevalecid la etiologia traumética (728) sobrela
cirugia ortopédica (373 casos).

Sexo
Predominé el sexomasculino sobre el femeninoen la
unidad 640 sobre 461.

Localizacion
Que la lesién haya sido derecha o izquierda, no tiene
importancia con vistas a los resultados en las infecciones,

por el se ha empleado al pardmetrolocalizaci6n anatémica
enlas diferentes intervenciones quirirgicas que han sido,
un total de 1383, de las cuales 265 han sido en miembros
superiores operados de urgencias y 162 programadas (80
ortopédicas), enmiembros inferiores han sido 495 progra-
madas, 104 urgentes siendo las ortopédicas de 109, y, por
ltimo, de columna todas las intervenciones fueron reali-
zadas por programacion (89) y 79 ortopédicas.

Tipos de fracturas

Por la relevancia clinica de las fracturas, abiertas o
cerradas, respecto a las infecciones (una fractura abierta,
por definicién estd contaminada) nosocomiales, se obtuvo
que 784 fueron cerradas, mientras que 52 fueron abiertas
en diferentes grados, correspondiendo a 18 enfermos
polifracturados mientras que con una sola fractura abierta
se detectaron 34 casos.

Edad

Respectoaeste pardmetrode edad de presentacién, es
ha subdividido en tres grandes grupos, independicnte-
mente delas téenicas quinirgicas empleadas, contemplan-
dolas intervenciones quirigicas sobre las fracturas abier-
tas (24.31 afios con una desviacién de 5-79), en fracturas
cerradas (38.13 afios con una desviacién de 3-101) y en
intervenciones en cirugia ortopédica (41.76 aiios con una
desviacion de 1-98).

Resultados

Los resultados del presente trabajo, se van
a exponer en forma de tablas correlativas, las
cuales, scran explicadas y razonadas en el
apartado de discusién

Discusion

Debido a la carga econémica impuesta sobre
los hospitales y las terceras personas pagadoras.
La prevencién y control de las infecciones hos-
pitalarias han asumido una importancia crecien-
te en los dltimos afios (6) asi como por la morbi-
lidad y mortalidad y de la duracién de la hospi-
talizacion (7), (8), se ha podido constatar que en
algunos casos se ha llegado a doblar la estancia
hospitalaria (9) en comparacién con la misma
poblacién sometida a idénticas técnicas quirtir-
gicas, que no sc han infectado, siendo P***
<0.000, (p = S). para la duracién de la hospitali-
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TABLA I TABLA IV
NUMERO DE STAPHYLOCOCUS TRANSFUSIONES SANGUINEAS REA-
RELACIONADOS CON LA LIZADAS EN EL TOTAL DE ENFER-
PRODUCCION DE BETALACTAMASA MOS INTERVENIDOS.

Y RESISTENCIA A LA METICILINA.
si no prEE*

GERI'VIEN PBL RME TOTAé‘ material ostcosintesis- 47 473 S
S.aureus + + no material osteosintesis 18 449 NV
S. aureus + - 5
S. aureus - + 0
g- aureus - 12 TABLA V

- eprcermis ot ) TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA EN
oopidermis o+ o EL TOTAL DE INTERVENCIONES
- eprcermys -7 QUIRURGICAS REALIZADAS.
S. epirdermis - - 0
S. saprophyticus  + + 0 GENERAL LOCOREGIONAL
S. saprophyticus ~ + - 0 material total inf  toul inf
S. saprophyticus - + 0 o
S. s hvti ) ) 1 ostcosintesis 412 18 108 8
sapropiyticus no material
TABLA II ostcosintesis 418 3 49 1
RELACION ENTRE INFECCION
Y ORDEN DE INTERVENCION
QUIRURGICA. TABLA VI
TIEMPO DE ANESTESIA EN EFERMOS
GERMEN RO FEecioN NO INFECTADOS.
estafilococo 1 4 10
enterobacteria 1 1 25 GENERAL LOCOREGIONAL P***
TOTAL 5 125 material
. L osteosintesis 934 723 NS
esmfllococo. siguientes 17 425 SD 942 837
enterobacteria  siguientes 06  15.0 no material
TOTAL 23 5750 osteosintesis 642 524 NS
estafilococo  urgente 09 22.50 SD 766 700
enterobacteria  urgente 03 7.50
TOTAL 12 30.00
TABLA III

RELACION AGENTE CASUAL CON TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
Y % DE INFECIONES NOSOCOMIALES.

TEC. QUIRURG. NO ENFER. NO INFEC. %INFEC. EST. ENT
material ostcos. 520 26 499 22 4
sin material osteos. 467 4 0.84 3 1

Se ha aplicado la prueba no paramétrica de Mcnemar (*) con factor de correccién continua. Se
obtuvo una p < 0.05 solo para el material de osteosintesis, y no significativo el otro.
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TABLA VII TABLA X
TIEMPO DE ANESTESIA EN TIEMPO DE ISQUEMIA EN MINUTOS /
ENFERMOS EN ENFERMOS CON TECNICAS QUIRURGICAS
INFECCION NOSOCOMIAL. EMPLEADAS EN ENFERMOS CON
INFECCION NOSOCOMIAL.
GENERAL LOCOREGIONAL  P**4
material ISQUEMIA  Nenfermos  P¥**
osteosintesis  94.17  83.75  S/NS material
+56.08 +31.99 osteosintesis 72.2 11 NS
no material SD +11.74
osteosintesis 76.6 70 NV/NV no material
SD 10.3 0 osteosintesis 75.0 3 S
SD +10.63
TABLA VIII
EMPLEO DE ISQUEMIA PREVENTIVA / TABLA XI
NUMERO DE TRATAMIENTO NUMERO TRATANIENTOS CON
Y TECNICA QUIRURGICAS. PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA/
TECNICAS QUIRURGICAS
NOISQUEMIA  ISQUEMIA  P*** EMPLEADAS.
total inf total inf
material PROFILAXIS NOPROFILAXIS  P**
osteosintesis 339 15 181 11 NS material
no material osteosintesis 280 440 NS
osteosintesis 111 1 356 3 NS no material
osteosintesis 63 404 NS
TABLA IX
TIEMPO DE ISQUEMIA EN MINUTOS/ TABLA XII
TECNICAS QUIRURGICAS ORDENES DE POGRAMACION/
EMPLEADAS EN ENFERMOS TECNICAS QUIRURGICAS
NO INFECTADOS. EMPLEADAS.
ISQUEMIA N?ENFERMOS P***
material . 1ORDEN 1Y SS ORDENES p**
P materia
g%oosmtcsm +IZ:25:(3) 170 NS ostcosintesis 98 422 S
. - no matcrial
g(s)ten;iii?easlls 524 353 S ostcosintesis 35 432 NS
SD +10.63
TABLA XIII

RELACION ENTRE LAS INFECCIONES PRODUCIDAS POR CEPAS DE Staphylococus
Y LAS TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS.

S. epi S. aur S. sapro p*
matcrial osteosintesis 20 0 S
no material osteosintesis 0 1 NS
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zacién en enfermos infectados en genecral, y
cuando se trata de estafilococos, con relaciéon a
enterobacterias, la estancia de las infecciones
nosocomiales, superior alasregistradas por éstas
(P*** <0.007).

A todo ello (10) se suma la importancia de
los laboratorios microbioldgicos, siguiendo el
aislamiento microbiano, el registro de los sitios
especificos de infeccién, estudiando la sensibi-
lidad microbiana (se puede detectar cambios en
las resistencias o en las CIM y por todo ello
establecer las “banderas rojas” al ser los prime-
ros en reconocer el microorganismo de impor-
tancia microbiolégica en la institucién hospita-
laria, para establecer directrices y criterios para
cl informe (por ejemplo Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina). En el presente trabajo
de las veintiseis cepas de estafilococos aisladas,
veintidos corresponden a especimenes resisten-
tcs a la meticilina, por lo que desde este momen-
to los antibiogramas, pueden resultar falsos
positivos.

Llama la atencién el aumento de enfermeda-
des nosocomiales por Staphylococcus, que es el
predominante en el 80% de las casos aislados
(11) en infecciones de heridas en pacientes hos-
pitalizados y ambulatorios, sobre todo, por las
cepas coagulasas negativas de S. saprophyticus
y S. epidermis siendo ademds productoras de
betalactamasas ¢l 94.28% del total, asi como el
predominio en los enfermos quirirgicos progra-
mados cn segundo o siguientes 6rdenes sobre las
producidas por enterobacterias habiéndose
podido demostrar en la técnica quirdrgica en
que se ha empleado material de osteosintesis,
una p* < 0.05 (Test no paramétrico de McNe-
mar) = Significativa la prevalencia de Staphylo-
coccus, mientras que P* = NV en las que no se
cmplea.

Se ha obtenido una tasa de infeccién, muy
préxima a las encontradas por otros autores (12)
cn las que referimos el 3.99% de infeccién
nosocomial, incluyendo las fracturas abiertas
que supusieron el 4.45% de éstas, las cuales sc
infectaron ¢l 3.35% .

No se coincide (12), por contra, con ¢l efecto
inmunodcpresivo del empleo de anestesia gene-
ral y profilaxis tromboembdlica con la mayor
incidencia de infeccién nosocomial, al quedar cl

huésped con los mecanismos de defensa en
condiciones precarias, que lo predispone a la
anidacién de gérmenes. En la casuistica obteni-
da en el presente trabajo, se utilizé anestesia
general en 26 casos (65 %) y profilaxis trom-
boembdlica en el 40.0% de los enfermos interve-
nidos, con empleo de material de osteosintesis
(EMO) y 418 (89%) y 13% respectivamente
cuando no se emplea material de ostcosintesis
(NMO).

No sc ha podido cstablecer relacién con el
aumento de infeccién nosocomial cuando en las
intervenciones quirtirgicas se ha empleado anes-
tesia general o locoregional (plexos, troncos).
solo, si la ancstesia general tuvo una duracién
superior a 94.2 minutos, entonces p*** (Test dc
hipétesis sobre mediasO0 <0.25 lo que resulta
significativo, mientras que p*** = NS y NV
respectivamente, para el caso de (NMO).

Cuando se estudia ¢l pardmetro isquenia
preventiva o no, no es significativo cuando se ha
EMO p*** <0.499 (p = NS), cuando NMO p***
= 0.000 también muy significativo.

El tercer factor que disminuye la capacidad
dedefensa del huésped, la profilaxis tromboem-
bdlica, no se ha podido establecer, significativa-
mente, la relacion con infeccién, puesto que p **
<0.66495 (Tabla de contigencia con factor de
correccion continua) fue no significativo mien-
tras que p** = NV cuando NMO.

Del total de las enfermedades nosocomiales
detectadas, el 68.19 % fucron producids por
estafilococos y el resto (31.81 %) por enterobac-
terias. Del total del género Staphylococcus ais-
lado, €1 94.28% son productores de betalactama-
sas, encontrindose, solamente ¢l 5.72 % no
productor intregramente al S. saprophyticus.

El mecanismo de este fenémeno ha sido
descrito como adhesivo por la produccién desde
la bacteria de un “fango”, siendo de esta forma
el agente causal cn los rechazos dc cucrpos
extraios, osteitis y ostcomiclitis. En los millo-
nes de implantes realizados en el mundo (marca-
pasos, vdlvulas cardiacas, implantes dentarios,
catéteres, suturas, recplazarilicmos articulares)
se producen con gran frecuencia complicacio-
nes asociadas a éstos con resultados econémicos
costosos y catastroficas consecuencias con rein-
tervenciones, amputaciones, ostcomiclistis y
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muerte (14).

La adhesién y colonizacién de un sustrato es
una caracteristica en el comportamiento de la
mayoria de las bacterias, y es el modo de existen-
cia de casi todos los microbios en la naturaleza
y por tanto, la salud o la enfermedad en el
hombre. Las microcolonias proliferan y los
organimos se mezclan en la superficie de su
habitat natural produciendo una resbaladiza
pelicula llamada “capas de fango” (Fletcher,
1985).

La superficie anexa a la bacteria es parcial-
mente afectada por un exopolisacdrido extra-
capsular que forma una pclicula en la que la
bacteria sc agrega y multiplica.

Estas consideraciones toman una gran rele-
vancia para la cirugfa cuando sc ve la relacién
con ¢l efecto de cuerpo extrafio, la cual incre-
menta la susceptibilidad a la infeccién en pre-
sencia de un intracorpdreo cucrpo extraflo, que
es conocido desde hace siglos en la medicina.
Estos cuerpos extrafios, incluye no solamente
implantes de biomateriales, fijaciones internas'y
protesis, sino que también a fragmentos de
huesos, tejidos comprometidos y detritus adqui-
ridos traumdticamente. El efecto de cuerpo ex-
traflo, implica una resistencia al tratamiento
antiinfeccioso, con tendencia a que estas infec-
ciones persistan hasta que sea extraido del lugar
el material causante.

La impresionante similitud en la resistencia
al tratamiento de la infeccién en el empleo de
biomaterial con la pertinaz adhesién y creci-
miento mediatizado por el “fango”, sugiere a
algunos autores que la bacteria se puede adherir
ala superficie de los biomateriales (vitalio, acero
inoxidable, polietileno, metil-metacrilato, nylon
asi como tejido desvitalizado y hueso muerto) en
la infeccidn: todo ello sugiere que:

1. Las infecciones en biomaterial implan-
tado, estdnrelacionadas ala adhesion microbia-
na del biomaterial como sustrato.

2. La barrera de biofilm formada por poli-
sacdridos explica en parte la resistencia a las
infecciones en la terapia antibiética ligada a los
bioimplantes.

3. La identificacién del patégeno pucde
estar dificultada por la agregacion al biofilm de
otros organismos que pueden alterar los test de

sensibilidad, recomendando entonces algin
antibiético que pueda ser ineficaz (falsos nega-
tivos).

El hueso traumatizado, isquémico, desvitali-
zado como consecuencia de fracturas, asi como
el tejido dafiado adyacente, pueden introducir el
efecto “de cuerpo extrafio”, en especial cuando
los bio-implantes, enclavijamientos s¢ superpo-
nen a tejidos dafiados y al hueso fracturado (15).

En los resultados que sc¢ han obtenido, coin-
cidimos con los trabajos recicntemente publica-
dos (16) enlos que el gérmen mds frecuentemen-
te aislado en las infecciones ligadas a biomate-
rial que conticne polimeros y los metales es cl
Staphylococcus epidermidis, mientras que el
Staphylococcus aureus es ¢l patdgeno mds fre-
cuente asociado a tejidos comprometidos y os-
teomielitis.

La anexién inicial (reversible y no especifi-
ca) depende de las caracteristicas fisicas de la
bacteria, del liquido de la superficie de contacto
y del sustrato. La adhesion especifica e irrever-
sible, va a depender de la duracién de ésta, del
sustrato y de las reacciones bioquimicas especi-
ficas asi como del medio en el que sc produzca
la colonizacién. La superficic de la bacteria tiene
carga negativa asi como la mayoria de las super-
ficies de los sustratos. No obstante, los puntos
isocléctricos de las superficie pueden alterarse
por el liquido que rodea la superficie (interfase),
PH, dafio tisular causado bién por la cirugia o por
el traumatismo (17).

La similitud de las cargas (ncgativas), ticn-
den en principio, a repeler al microbio del sustra-
to, pero las fuerzas de Van Der Waals acercan al
germen a una distancia aproximada de 10nm. A
distancias mds cortas, la repulsién es méxima,
pero entonces intervienen las fuerzas atractivas
hidrofébicas (19) que son de 10-100 veces supe-
riores a las de Van der Waals. Entonces se
produce la interacién directa o no, de la bacteria
con el sustrato, acelerdndose este proceso por la
producccién de exopolisacdridos extracapsula-
res.

En definitiva, el Staphylococcus epidermi-
dis, usualmente considerado como comensal no
patégeno, saprofitico de la picl humana, ha
emergido (20) como un scrio petégeno en rela-
cién con los biomateriales, metales, mostrando
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una predileccion cuando la superficie del mate-
rial es un polimero o hueso desvitalizado y tejido
contundido.

Ante ello, pensamos que debemos replan-
tearnos la politica antibidtica a seguir en futuro
préximo y a corto plazo, tanto en profilaxis
como en el tratamiento.

Conclusiones

1. Cuando se emplea material de ostcosin-
tesis se encuentra el mayor indice de infeccién,
con un balance claramente favorable al Staphy-
lococcus epidermidis.

2. Realizar siempre la sensibilidad a la
meticilina en el género Staphylococcus para
evitar falsos negativos en la sensibilidad a los
antibiéticos, en especial a cefalosporinas y
aminoglicésidos.

3. De los Staphylococcus aislados, todos
son productores de betalactamasas, exceptoel S.
saprophyticus.

4. La estancia hospitalaria en los enfermos
infectados, se ha alargado considerablemente,
llegdndose en algunos casos, a doblar la estancia
postquirtrgica.
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