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Infecciones de mano.
Parte 1: generalidades e infecciones superficiales de la mano

Hand infections.
Part 1: General and superficial hand infections

Romo-Rodriguez R,*#Martinez-Peniche JL,** Valdés-Medina SG**

Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

RESUMEN. Este articulo de revision cubrira tanto los
aspectos generales de las infecciones de las manos como las
infecciones superficiales mas comunes de las manos. Las
infecciones de las manos y las mufiecas son comunes en la
préctica clinica, tanto de los cirujanos ortopédicos genera-
listas como de los cirujanos de la mano. Clinicamente, se
presentan como un espectro, desde infecciones superficiales
faciles de resolver hasta infecciones profundas que amena-
zan la vida y las extremidades (por ejemplo, fascitis necro-
sante). Multiples patégenos pueden ser los agentes causan-
tes de las infecciones de las manos (virus, hongos, parasitos,
micoplasma, bacterias y micobacterias). La exposicion
continua y prolongada de las manos al medio ambiente las
expone a varios tipos de infecciones.
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Introduccion

Las infecciones de mano y mufieca son cominmente en-
contradas en la practica del ortopedista y del cirujano de
mano. El espectro clinico varia desde infecciones superfi-
ciales de facil resolucion, hasta infecciones profundas que
pueden comprometer la funcidn, la extremidad o la vida
(por ejemplo, fascitis necrotizante). Se han descrito infec-

ABSTRACT. This review article will cover both general
aspects of hand infections and the most common superficial
hand infections. Hand and wrist infections are commonly
encountered in clinical practice both by the generalist
orthopaedic surgeon and the hand surgeon. Clinically,
they appear as a spectrum, from easy to resolve superficial
infections, to life and limb threatening deep infections (for
example, necrotizing fasciitis). Multiple pathogens can
be the causative agents of hand infections (virus, fungi,
parasites, mycoplasma, bacterias and mycobacteria).
Continuous and prolonged exposure of the hands to the
environment expose them to several kinds of infection.
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ciones en mano por multiples tipos de patogenos (virus,
hongos, parasitos, micoplasmas, bacterias y micobacterias)
La amplia y continua exposicion de las manos al medio am-
biente las exponen a varios tipos de infeccion.'

Las infecciones en la mano y muifieca, a pesar de tener
apariencia inocente, pueden derivar consecuencias perma-
nentes si no son atendidas de manera temprana y adecuada.
En la mano y dedos existen multiples espacios cerrados por
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lo que, a pesar de un adecuado tratamiento antimicrobiano,
frecuentemente se requiere de drenaje quirargico. La pro-
gresion desde la inoculacion hasta una infeccion clinica-
mente importante depende de la virulencia del organismo,
la viabilidad del tejido local y del estado inmunologico del
huésped. La mayoria de las infecciones resultan de la inocu-
lacion directa por heridas punzantes, laceraciones, fracturas
expuestas y mordeduras. Por region anatomica, la punta di-
gital es la porcion mas afectada.” Por manifestacion clinica,
la celulitis, la paroniquia y el felon son las infecciones de
mano mas comunes y frecuentemente son tratadas por los
niveles primarios de atencion. Entre las infecciones serias,
mas de 50% son causadas por mordeduras humanas. La ar-
tritis séptica, la tenosinovitis pidgena y los abscesos confor-
man, cada uno, menos de 10% de las infecciones de mano.’

Microbiologia

La mayoria de las infecciones de la punta digital son
ocasionadas por microorganismos comensales de la piel. El
organismo mas frecuentemente aislado es Staphylococcus
aureus,” aunque también se pueden identificar de manera
comun Streptococcus pyogenes, Pseudomonas pyocyanea
y Proteus vulgaris.* Dado el elevado uso de antibidticos, la
aparicion de microorganismos con resistencia a los mismos
es un problema que va en aumento. El S. aureus resistente
a la meticilina (MRSA) puede causar infecciones adquiri-
das en la comunidad atin en pacientes inmunocompetentes.’
Fowler y colaboradores han reportado que hasta en 75% de
las infecciones de mano se aisla Staphylococcus aureus, del
cual 58% es MRSA.? Los microorganismos atipicos como
Acinetobacter y Pseudomonas son resistentes a los antibio-
ticos de primera linea en la mayoria de los casos.’

Las infecciones por micobacterias tienen una preferencia
por el tejido sinovial, pero pueden involucrar cualquier teji-
do. Estos agentes deben de sospecharse en caso de infeccio-
nes lentamente progresivas e insidiosas. La articulacion mas
frecuentemente involucrada es la mufieca y ocurre después
de una tenosinovitis no tratada. El diagnostico se confirma
mediante biopsia y cultivo.”

Evaluacion

Una historia clinica debe de incluir: edad, ocupacion,
exposicion ambiental, modo de inoculacion, progresion, lo-
calizacion, duracion de los sintomas, tratamientos previos y
presencia de sintomas sistémicos. Una historia clinica com-
pleta es de vital importancia por las siguientes razones: el
modo de inoculacion puede dar importantes indicios para
iniciar un antibidtico empirico en espera de los resultados
de los cultivos; el tiempo de evolucion también puede guiar
el tratamiento ya que una misma infeccion puede ser tratada
con antibidticos intravenosos al inicio de la enfermedad y
requerir un drenaje quirdrgico inmediato, si es diagnostica-
da en un estado mas avanzado; el tiempo de progresion pue-
de diferenciar infecciones indolentes, agudas o rapidamente
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progresivas (fascitis necrotizante); el estado inmunolégico
del paciente puede determinar la posibilidad de progresion
y de complicaciones; la respuesta o ausencia de respuesta a
tratamientos previos puede dar indicios de la naturaleza y
severidad de la infeccion.'*~

La compleja anatomia de la mano demanda una explo-
racion fisica cuidadosa para detectar infecciones. El eri-
tema puede indicar una celulitis simple o una infeccién
mas profunda. El aumento de volumen dorsal es poco es-
pecifico. Cuando es palmar, suele indicar ocupacion de los
espacios subyacentes, como es el caso de un absceso del
espacio mediopalmar. La posicion de la mano también es
indicativa del sitio de infeccion ya que la ocupacion de un
espacio determinado obliga a la mano a adoptar posiciones
especificas para maximizar el volumen que puede ocupar
la infeccion. Por ejemplo, la tenosinovitis flexora lleva al
dedo a una actitud de flexion y la infeccidon de espacios
interdigitales provoca abduccion de los dedos. Cuando un
espacio se encuentra infectado, es doloroso a la palpacion
al igual que con cualquier maniobra que reduzca su volu-
men. Por lo tanto, la tenosinovitis pidogena causa dolor a la
palpacion en el trayecto de la vaina flexora y es dolorosa
con la extension del dedo. La infeccion del espacio inter-
digital es dolorosa con la palpacién tanto palmar como
dorsal, al igual que con la aduccidén pasiva. La artritis sép-
tica es dolorosa con la palpacién circunferencial y con el
movimiento pasivo. Una exploracion fisica neurovascular
detallada es de vital importancia, ya que las infecciones
severas de la mano o las infecciones en pacientes inmuno-
comprometidos pueden dafiar las estructuras neurovascu-
lares.'*

La evaluacion laboratorial debe de incluir: conteo dife-
rencial leucocitario, velocidad de sedimentacion globular y
proteina C reactiva. La procalcitonina, aunque se eleva en
infecciones bacterianas, no se eleva de manera sustancial
en celulitis de tejidos blandos y no debe utilizarse como
predictor de severidad o necesidad de tratamiento antibio-
tico.” Los cultivos son importantes ¢ idealmente deben de
obtenerse antes de haber iniciado los antibidticos. Se de-
ben de obtener cultivos tanto para agentes aerébicos como
anaerobicos. Si la historia clinica sugiere un agente atipico,
debe de notificarse al laboratorio para utilizar las técnicas
y medios de cultivo apropiados. La tincion de Gram es util
de forma inmediata y puede ayudar a prescribir de manera
empirica antibidticos.'*!!

Las radiografias son necesarias para evaluar o descartar
fracturas, cuerpos extrafios, reaccion periostica, osteomie-
litis o aflojamiento de material de osteosintesis. También
pueden mostrar aumento de tejidos blandos que indique
edema.'>"” La tomografia computada (TAC) determina la
presencia de artritis séptica o la extension de la osteomieli-
tis. Los estudios por resonancia magnética nuclear proveen
un excelente contraste de tejidos blandos y mejor evalua-
cion del involucro articular y de la médula 6sea.'”'* Una
disminucion en la intensidad de la sefial de la médula 6sea
en T1 y un aumento en T2 es indicativo de osteomielitis y
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aparece antes que los cambios radiograficos.' El ultraso-
nido se utiliza para evaluar areas de edema, acumulacion
de liquidos, formacién de abscesos y piartrosis. La gam-
magrafia puede detectar abscesos, artritis séptica y osteo-
mielitis. "

Tratamiento

Muchas infecciones pueden ser tratadas con antibio-
ticos orales o parenterales si se detectan de manera tem-
prana. Inicialmente, se utilizan antibioticos empiricos
que seran ajustados posteriormente segun el resultado de
los cultivos; éstos deben de ser de amplio espectro y de-
ben de cubrir los microorganismos mas frecuentemente
involucrados. En general, se recomienda penicilina con
nafcilina o una cefalosporina de primera generacion. Si
se requiere de cobertura para Gram negativos, se agrega
gentamicina. La respuesta clinica a los antibioticos debe
de ser monitorizada estrechamente. Si no existe respuesta
a las 12 o 24 horas, el agente antimicrobiano es inco-
rrecto, insuficiente o la infeccidn requiere de tratamiento
quirargico.'*?

El tratamiento quirurgico debe de permitir el drenaje
adecuado y, a la vez, minimizar el trauma. Se deben de
planear las incisiones de manera que las estructuras vita-
les como tendones, vasos y nervios no queden expuestas
en caso de que se deban de dejar heridas abiertas. Las
incisiones también deben de ser disefiadas de forma que
se minimice el detrimento funcional producido por cica-
trices retractiles. La anestesia local puede utilizarse, aun-
que llega a ser menos efectiva en el medio acido creado
por la infeccion. Ademas, también puede diseminar la
infeccion. Frecuentemente se requiere de rehabilitacion
formal. Esta debe de iniciar en cuanto la fase aguda haya
cedido. La inmovilizacion requerida durante las fases
iniciales del tratamiento debe de hacerse de tal manera
que minimice la rigidez después del tratamiento (leve
extension de muiieca, flexion de las articulaciones meta-
carpofalangicas de 70° y extension de las articulaciones
interfalangicas).'”

Las infecciones de mano en pacientes inmunocompro-
metidos plantean problemas particulares. Los enfermos
diabéticos tienen un riesgo elevado de padecer infecciones
severas. En este grupo de pacientes, 50% de las infeccio-
nes son polimicrobianas, se requieren de amputaciones en
17 a 40% de las infecciones profundas y la insuficiencia
renal coexistente empeora el prondstico y eleva la tasa de
amputaciones; no obstante, el uso de insulina no se ha re-
lacionado con un peor prondstico."”'® Los pacientes con
VIH/SIDA también estan predispuestos a sufrir infeccio-
nes severas y polimicrobianas; sin embargo, no se ha de-
terminado el riesgo relativo de la inmunosupresion y del
uso de drogas intravenosas que frecuentemente coexisten.
En los pacientes trasplantados e inmunosuprimidos, son
particularmente frecuentes los agentes atipicos como los
hongos.'7'%1?
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Infecciones segtin el modo de inoculacion
Mordeduras humanas

Las heridas por mordeduras humanas son poco comunes,
aproximadamente de 2-3% de la totalidad de las lesiones
por mordeduras. Se pueden clasificar en: autoinfligidas, am-
putaciones traumaticas, heridas de espesor completo y heri-
das con pufio cerrado.”

Casi todas las heridas por mordeduras humanas resul-
tan de conflictos interpersonales, por lo que el paciente ge-
neralmente no revela la verdadera naturaleza de la lesion
por temor a las medidas punitivas. Ademas, estas heridas
inicialmente parecen de poca importancia ante los ojos del
paciente, lo cual retrasa la atencién médica y el tratamiento.
Por lo anterior, la mayoria de estas lesiones se presentan
como infecciones establecidas.’’”” En una serie de 35 pa-
cientes con mordeduras humanas, el tiempo promedio de
presentacion fue de cuatro dias mientras que mas de la mi-
tad se presentd después de dos dias.’' Por lo tanto, siempre
se debe de sospechar una mordedura humana al encontrar
una laceracion infectada en la articulacion metacarpofalan-
gica y particularmente al encontrarla en la mano dominante
de un paciente masculino joven.’

Todas las heridas resultantes del contacto con una boca
humana deben de ser consideradas como contaminadas.
Aunque no existan datos de infeccion, las heridas deben de
ser lavadas e irrigadas. De especial atencion, son las heridas
por puifio cerrado, en las que el trauma de los nudillos del
paciente (articulacion metacarpofalangica) contra los dien-
tes de un tercero, frecuentemente penetran la articulacion y
pueden progresar rapidamente a artritis séptica.” Las radio-
grafias pueden mostrar una minima fractura impactada en la
cabeza del metacarpo lo cual confirma la penetracion arti-
cular; sin embargo, su ausencia no lo descarta. El involucro
articular se puede confirmar mediante la inyeccion de solu-
cion salina o de azul de metileno.’ Se inyectan de 3-5 ml de
forma intraarticular y lejos de la laceracion; una articulacion
intacta ofrecera resistencia al liquido. Si existe alguna duda,
se debe de asumir que la herida penetro la articulacion y se
debe de tratar adecuadamente.

Los cultivos de infecciones por mordedura humana son
habitualmente polimicrobianos, aunque de manera frecuente
se aisla Eikenella corrodens, (17-30%).*>> Las mordeduras
humanas también pueden transmitir especies de estreptoco-
cos, estafilococos, Prevotella, Fusobacterium, Neisseria y,
de manera infrecuente, enfermedades como hepatitis By C,
asi como VIH si existe exposicion de la herida a sangre con-
taminada (0.1-0-3%).”

Cuando una infeccion se ha establecido, generalmente re-
quiere de antibidticos parenterales y lavado quirurgico. La
incision debe extenderse longitudinalmente, evitando que sea
directamente sobre la cabeza del metacarpo y que exponga el
tendon extensor. La articulacion debe de ser abierta e irrigada
copiosamente. Se deben de inspeccionar los espacios interdigi-
tales para descartar su infeccion. Las heridas deben de perma-
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necer abiertas o en caso de cerrarse, contar con un adecuado
drenaje. En el periodo postquirirgico, se aconseja el interna-
miento y el uso de antibidticos parenterales, ya que el abando-
no del tratamiento por parte del paciente es frecuente.'**

Mordeduras animales

La extremidad superior y particularmente la mano son
los sitios mas frecuentes de mordeduras de perros y gatos.
Los nifios y los adultos jévenes son quienes mas frecuen-
temente son mordidos y el animal agresor con frecuencia
es conocido. Las mordeduras de perro generalmente son la-
ceraciones o abrasiones y constituyen de 80 a 90% de las
mordeduras de animales, mientras que las de gato son heri-
das punzantes y constituyen de 5 a 15%.”* De manera infre-
cuente, se pueden presentar mordeduras atipicas como las
ocasionadas por murciélagos, ardillas ratas, zorrillos y otra
fauna. Se recomienda obtener asesoria por infectologia ante
cualquiera de estas mordeduras atipicas.”

Al igual que en las heridas por mordeduras humanas, es
frecuente que el paciente se presente con una infeccion ya
establecida. Se deben de obtener la mayor cantidad de datos
posibles acerca del animal agresor. Los principales objetivos
en el manejo de las heridas deben ser: hemostasia, irrigacion
abundante, retiro de cuerpos extrafios y desbridamiento de los
tejidos no viables. La alta tasa de infecciones de hasta 80%,
justifica el uso de antibidticos profilacticos. La incidencia de
infecciones por mordeduras de perro es de 16% cuando no se
administran antibioticos y se reduce a 9% con su uso.”

Las heridas por mordeduras de gatos son provocadas por
colmillos largos y puntiagudos por lo que pueden inocular
gérmenes en espacios profundos a través de heridas aparen-
temente menores. Los colmillos romos de los perros suelen
provocar heridas con tejido machacado que requiere de un
mayor desbridamiento.”* Los microorganismos mas frecuen-
temente aislados en ambos animales suelen ser: Strepfococ-
cus viridans, Pasteurella multocida, S. aureus y anaerobios.
Los esquemas orales con amoxicilina-clavulanato, penicilina
y doxiciclina son los de eleccion.” Se puede utilizar ampi-
cilina-sulbactam, piperacilina-tazobactam, metronidazol y
fluoroquinolonas en esquemas intravenosos (IV). No se reco-
mienda el uso de cefalexina, eritromicina o dicloxacilina por
su pobre efecto contra Eikenella y Pasteurella.”

La infeccion por rabia es una preocupacion frecuente. En
casos con alta sospecha de infeccion por rabia (mordedura
de murciélago, mordedura de perro no conocido y sin pro-
vocacion, por ejemplo) se debe de tratar con profilaxis con
inmunoglobulina antirrabica, capturar al animal y realizar
pruebas por parte del médico veterinario.”’

Infecciones por sitios anatomicos
Onicomicosis

Aunque las infecciones fliingicas en las manos son poco
comunes, el aumento en la incidencia de inmunosupresion,
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ya sea intencional (trasplante de 6rgano sélido, quimiote-
rapia) o secundaria a enfermedad (diabetes mellitus, infec-
ciones por VIH, etcétera) ha provocado un aumento en las
mismas.” Los hongos que invaden la mano son, en general,
organismos que pueden metabolizar la queratina, denomi-
nados hongos queratinofilicos.” La onicomicosis es la in-
feccion fingica del aparato ungueal, en la mano es menos
comun que en los pies, pero tiene un impacto considerable
en la calidad de vida.

La onicomicosis esta relacionada a la exposicion prolon-
gada al agua o en ocupaciones que las manos se mantienen
hiimedas de manera cotidiana (lavaplatos, trabajadores de
acuarios y albercas). Trichophyton rubrum, Candida albi-
cans y las especies de Microsporum y Epidermophyton son
los agentes mas frecuentemente involucrados.” La onico-
micosis puede ser de tres tipos: 1) subungueal, por invasion
distal del hiponiquio, 2) proximal, por invasion del eponi-
quio y 3) secundaria por una infeccion diseminada en un
huésped inmunocomprometido.*’ Es importante tener como
diagnésticos diferenciales de la onicomicosis al melanoma
y la psoriasis, que pueden manifestarse de manera similar
en las ufias.”

Aunque el diagndstico es predominantemente clinico,
los estudios complementarios incluyen el frotis y el cultivo
(30-80% de sensibilidad), asi como estudios histopatologi-
cos que pueden ayudar al diagnostico’' y a la diferenciacion
entre especies de Trichophyton y Candida.”’** Los antifin-
gicos topicos se usan para los casos distales mientras que
los sistémicos se usan para los proximales. Se recomienda la
terbinafina y el itraconazol como antifungicos de primera y
segunda linea, respectivamente. El tratamiento sistémico es
efectivo en 75% de los casos por lo que no es raro tener que
extirpar la ufia.””*-*!3>

Existen infecciones atipicas de hongos en las manos
como la histoplasmosis y la mucormicosis, asociadas a cue-
vas donde existen heces de murciélago y a pacientes con
inmunosupresion con escaras negras profundas, respectiva-
mente.lk)}l)}lﬁl.}}

Paroniquia

La paroniquia es la infeccion del pliegue ungueal. El pe-
rioniquio se compone por el paroniquio (tejido lateral a la
placa ungueal), eponiquio (tejido dorsal y proximal de la
ufia), hiponiquio (tejido debajo del borde distal de la uia) y
la matriz ungueal. El modo mas comun de inoculacion es a
través de disrupciones de los sellos naturales de la uiia, se
han descrito la manicura, los «padrastros o pellejos» y la
onicofagia como factores de riesgo.’ Los microorganismos
mas comunmente aislados son Staphylococcus aureus, Eike-
nella corrodens, estreptococos beta y gamma hemoliticos y,
de manera menos frecuente, Bacteroides, cocos Gram nega-
tivos y especies de Proteus.™

La paroniquia se presenta con dolor, aumento de volumen,
eritema y en ocasiones drenaje espontaneo de material puru-
lento (Figura 1). El diagndstico es predominantemente cli-
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nico y no se necesitan radiografias o estudios de laboratorio
de manera rutinaria.” El diagnoéstico diferencial debe incluir
eczema, brotes herpéticos, psoriasis y, de manera poco fre-
cuente, melanoma, pénfigo vulgar y carcinoma de células es-
camosas.” Inicialmente se pueden tratar con bafios calientes,
soluciones con vinagre® o soluciones de iodopovidona. Se
puede prescribir dicloxacilina o cefalosporinas de primera ge-
neracion si no se ha formado un absceso.*” Si existe un abs-
ceso o ha fallado el tratamiento con antibidticos, es necesario
incidir y drenar. Esto se puede realizar, bajo bloqueo digital
de anestésico local, con una hoja de bisturi del nimero 11, un
disector Freer o una pinza tipo mosco, deslizandola paralela-
mente a la ufia en el pliegue ungueal lateral. Esto drenara el
absceso y no dejara cicatriz. La incision no debe de invadir
el pliegue del eponiquio ya que puede dafiar la matriz ger-
minal.** Si el absceso se extiende por debajo de la una, esta
indicado retirar parcial o totalmente la ldmina ungueal para
drenar el mismo** (Figura 2). Se deben de obtener cultivos
del material purulento e iniciar bafios calientes a las 24 horas
del drenaje. Durante las primeras 24 a 48 horas, se debe de

Figura 1: Paroniquia, el eponiquio se aprecia inflamado y con descolora-
cion verdosa, indicando la presencia de un absceso subcutaneo.
Tomado de: Rerucha, et al.¥

Figura 2:

Incisiones para
el drenaje de
paroniquias.

Creado con
Biorender.com
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Figura 3:

Marsupializacion en paroniquia cronica.
Creado con Biorender.com

Figura 4: Imagen por resonancia magnética, corte sagital obtenido en T1.
Se observa la compleja anatomia de la punta digital. Se distingue la lamina
ungueal (cabeza de flecha), la matriz estéril (flecha blanca), el eponiquio
(flecha curveada), los septos verticales de la punta digital (asteriscos), el

tendon flexor (flecha negra) y el tendon extensor (cabeza de flecha negra).
Tomado de: Patel DB, et al."?

Figura 5: Felon. Apariencia edematosa y descolorada de la punta digital,

asi como absceso comunicante con hiponiquio.
Tomado de: Rerucha, et al.#

interponer un material no adherente en el sitio quirurgico para
evitar el cierre de la herida y permitir el drenaje espontaneo.’

La paroniquia crénica se ha relacionado con exposicion
a humedad, los bartenders, nadadores, barberos, lavapla-



Infecciones de mano

Incisiones para drenaje de felon.
Creado con Biorender.com

tos y otras ocupaciones que mantienen himedos los dedos
tienen un riesgo elevado a paroniquia cronica. A pesar de
que se ha aislado Candida albicans en hasta 95% de las
paroniquias cronicas,’”’ la erradicacion de este organis-
mo se asocia pobremente con la mejoria de los sintomas.
Actualmente, se cree que la paroniquia crénica es causada
por una respuesta inflamatoria mas que por una infeccion
micoética primaria, y que la colonizacion por Candida es
secundaria a esta respuesta.’**’ Los esteroides topicos se
pueden utilizar como tratamiento inicial, los antifungicos
topicos presentan menor respuesta. La marsupializacion
quirdrgica se reserva para casos refractarios a tratamiento
médico (Figura 3).

Felon

El felon, también conocido como panadizo, es un absce-
so del pulpejo del dedo. Generalmente se originan por ino-
culacion directa, aunque no siempre se logra documentar un
traumatismo penetrante. Debido a que el pulpejo consiste en
multiples compartimentos fibrosos delimitados por septos
(Figura 4), la presion puede aumentar suficientemente para
provocar necrosis grasa y de la piel.

Clinicamente, el felon se presenta con dolor pulsante in-
tenso, aumento de volumen a tension, eritema y calor. Con
frecuencia se puede observar un area de piel blanquecina o
adelgazada en los tejidos circundantes™’ (Figura 5).

Al ser un absceso, los antibidticos topicos y sistémicos
no logran llegar al foco de infeccion y erradicar la coloni-
zacion, el tratamiento es predominantemente quirirgico y
consiste en el drenaje del absceso' (Figura 6). En infeccio-
nes no complicadas, el drenaje de la coleccion es suficiente
tratamiento y no requiere de antibidticos adicionales.”

Conclusiones

Existe un gran abanico de manifestaciones clinicas de las
infecciones en la mano y la extremidad superior. Es dili-
gencia del cirujano tener un bajo umbral de sospecha para
detectarlas y se deben tratar con la agresividad que amerita
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cada tipo de infeccion. En general, los tratamientos quirtr-
gicos se reservan para heridas con alto riesgo de infeccion o
complicaciones y abscesos establecidos.
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