
// J! .:P.¿,¡ 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Medicina 

Dlvlsl6n de Estudios Superiores 
Hospital Colonia de los F.F.C.C.N. de M. 

UTILIDAD DEL EMPLEO PRECOZ DEL METRONIDAZOL 

EN LAS HERIDAS PERFORANTES DE ABDOMEN. 

TRABAJO 
Que para obtener el grado de: 

ESPECIALISTA EN MEDICINA PARA EL 
ENFERMO EN ESTADO CRITICO 

Presenta: 

DR. RICARDO BELTRAN. PINEDA 

México, D. F. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 NDICE DE MATERIAS 

Pág. 

l. 1NTRDDUCC1 DN 

11. HATERIAL Y HETDDDS 

111. RESULTADOS 

IV. DISCUSION b 

v. CONCLUS 1 DNES 25 

VI. RESUMEN 25 

VII. BIBLIDGRAFIA 26 



1.- INTRODUCCION 

El avance tecnol6glco moderno, la agresividad caracterfstlca del hab.!_ 

tante de las grandes ciudades y los accidentes automovllfstlcos, han 

conducido a un aumento considerable en las lesiones traumáticas sev!_ 

ras con Inclusión obvta de las lesiones abdominales. Estos hechos 

Impulsan a buscar nuevos métodos y enfoques de tratamiento para tr!!_

tar de obtener mejores resultados. 

En nuestro medio, las heridas por proyectil de arma de fuego e instr~ 

mentas punzo-cortantes son la causa más frecuente de Infecciones abd,S>_ 

minales. Siguen luego y con menor frecuencia, los accidentes aul,2. 

movllfstlcos, Industriales, del hogar y deportlvos(l) 

En el trauma abdominal 90% de las heridas penetrantes 1 legan a ser pe!. 

forantes y cuando 1.o son el compromiso del tubo digestivo es muy alto, 

con una frecuencia reportada por León Pérez y cols. de 87%. En 4J.8% 

de estos casos las lesiones comprometen a yeyuno-fleon, 20.4% colon y 

17% estómago. Estas cifras deben tomarse en consideración al enfocar 

la terapéutica general de los pacientes con lesiones abdominales tra~ 

mátlcas • 

El mejor conocimiento de los problemas que se presentan como consecue!!._ 

cla de las lesiones severas de abdomen, ha conducido a un manejo más 

adecuado de las complicaciones respiratorias, a la utfllzac16n culd,! 

dosa de lfquldos y elctról Itas, de apoyo nutrlclonal, de técnicas 

anestésicas más refinadas etc. 

Sin embargo, la Incidencia de complicaciones Infecciosas continúa como 



un problema lmportante(Z) . Por tal motivo se ha utilizado el trat!!_-

miento con antibióticos, especialmente en lesiones de colon, con buenos 

resultados (3) (4). 

En estos casos el momento del suministro de los antimlcroblanos es fund~ 

mental. Wllllam Ful len demostró el valor de la precocidad del trat!!_ -

miento al reportar una Incidencia variable de compl lcaclones lnfeccl!!_ 

sas en relación a este factor. 70% cuando el tratamiento se sumlnlstr6 

en el postoperatorio, 57% cuando se dfó en el transoperatorlo y sólo -

10% de Infecciones cuando se dló tratamiento antlmlcroblano en el pre:. 

operatorio. (4) • 

Las posfbl l ldades de Infección en una herida perforante de abdomen se -

encuentran en relación a varios factores: estado previo del sujeto, fn.!_

trumento o mecanismo de la lesión, tlemp_o entre la lesión y el Inicio de 

la terapéutica, a la lesión misma y a la patología agregada. Además en 

forma muy significativa al segmento del tubo digestivo leslonado(5) 

La diferente colonización bacteriana de los distintos segmentos del tubo 

dlgest lvo es la responsable de la anterior anotación. La piel es la -

primera dd las defensas naturales, pero en ella existen bacterias que 

pueden penetrar al organismo, cuando pierde su Integridad • Casi 

todas estas bacterias son aerobios, con predominio de estafllococos y 

col lformes y sensibles a las penlcll lnas y amlnogl lcósldos(6). 

La flora bucal,prlmera porción del tubo dlgestlvo,contlene una mezcla 

de aerobios y anaerobios, con predominio de estreptococos y bacteroldes 

ora11s, en cada uno de los grupos reSpectfvamente. Son senslbles a Ja 

penlcll lna G. Las variaciones Individuales en la flora bucal son 

grandes y depende de 1.a alimentación, higiene bucal e Integridad dental. 

Su significado es variable y se ha visto que no sólo es por Infecciones 



locales , sino también como posible contaminante de otros segmentos del .. 

tubo digestivo (7) 

El est~mágo Cuenta con la acidez como defensa . Esto d·lt.mlnuye la flora -

contaminante pero no lo ester! 1 Iza. la concentración bacteriana depende 

de la 1ngesta de alimentos contamlnados,de la flora bucal y de la presencia 

de ciertas situaciones que reducen la producción de jugo gástrico (7), 

la población bacteriana intestinal aumenta en la medida en que se aleja 

del estómago. La porción Inicial posee una concentración de 102 a 103 ba.c:. 

terfas por mi de contenido Intestinal. Entre los gérmenes aislados pred~

mlnan : de los aerobios los enterococos y la E. coll y de los anaerobios 

el blfldobacterlum (7) , 

A partir. del íleon la flora muestra una gran concentración. Predomina los 

gérmenes anaerobios y de ellos el b.fragllls. Entre los aerobios la E.col! 

es 1 a más común. 

Se ha demostrado que las Infecciones por anaerobios coexisten con dist l!!_

tas variedades y proporciones de aerobios . Además siempre que se encue!!._

tren colecciones purulentas lntra-abdomlnales puede aseverarse la part.!.,

clpaclón de gérmenes anaeroblos(3) (8 ) • 

Por todo ello, el establecimiento de una terapéutica anti-microbiana en -

casos de contamlnac16n de la cavidad perltoneal, particularmente cuando -

esto ocurre a partl r de lesiones en las porclones distales del tubo di ge.!_"' 

tlvo, debe Incluir antlmlcroblanos eficaces contra los gérmenes G +(piel) 

Gram -(pseudomonas y E.col 1) y anaerobios (b. fragl l Is) • Hás aún cuando 

existe la Imposibilidad práctica de conocer con certeza en el pre .. oper!!_ -

torio el segmento del tubo digestivo lesionado. 



Han sido empleados múltiples combinaciones de antlmlcroblanos en clrug!a 

abdominal tanto electiva como de urgencia. En los casos de clrug!a eles 

tfva se acepta, que la preparación Intestinal con antlmtcroblanos adecu~ 

dos, disminuye significativamente el riesgo de Infecciones en el post-

operatorio (11) (12). Similares consideraciones son hechas para el -

paciente de urgencia, con algunas inquietudes, entre ellas el tiempo de 

acción reducido por lo cual se prefiere un medicamento que proporcione 

altas concentraciones sanguTneas y tisulares en poco tiempo y con un mL 
nlmo de efectos secundarlos . Aunque en las lesiones perforantes abdoml .. 

nales la admlnlstracf6n de antlmlcrobfanos no cumple los requisitos para 

considerarse proftláctlca, son de utilidad las normas de empleo de ant!.

mlcroblanos profilácticos como una guTa en la selección del medicamento 

a utilizar, ellas son: 

lo._ Limitar el empleo de antibióticos a Intervenciones asociadas con un 

Indice relativamente alto de sepsls. 

2o,- Utll Izar un agente antlmlcrobfano eficaz contra las principales es 

pecl es bacter 1 anas 1:ontamlnantes. 

)o.- Usar un agente eficaz con Ja menor toxicidad y costo, 

4o.- Administrarlo con tiempo suficiente para que actúe • 

So.- Mantener niveles sérlcos y tisulares superiores a 1a concentrac16n 

Inhibitoria m!nlma durante el transoperatorlo. 

Entre los antlmlcroblanos que cumplen con el numeral 2o. , el metronldazol 

es uno de ellos y tiene una actividad bactericida específica para anaero 

blos Incluyendo bacterolses fragllls(9), con una escasa Incidencia de 

efectos ~olaterales. Inicialmente se empleó con ampl 1 tud en el tratam! 

ento de glardlasls y ameblasls . Posteriormente Shln en 1962 lo empleó 

en el tratamiento de Infecciones por anaerobios . En los pacientes de el 

rug!a abdominal dada la alta concentración de anaerobios , se emplea éste 

frecuentemente. 



Esto Implica además que la decisión de suministrar antibióticos en clrH_

gTa de urgencia se base preponderantemente en el criterio clfnico, Por Jl .. 

mltaciones de índole diversa, la mayoría de las veces, ningún otro método 

es aplicable. Sirve como ayuda la clasiflcacl6n propuesta por la Asoci!_ .. 

ci6n Médica Americana de las heridas en 4 categorías : 

Jo, .. Limpias : Las que se efectúan en círugfa elect fva, sin compromiso 

gastro-lntestinal y en óptimas condlciones de asepsia. 

2o ... Lfmpfa! -contaminadas: Las realizadas en cfrunstanclas similares 

pero con compromiso del tubo digestivo. 

3o. - Contaminadas : las de origen t raumát reo rec lente 

4o.- Sucias : las de origen traumático tardío y slmllares (9) • 

Salvo a las del grupo 1 , se recomienda suministrar tratamiento antfmlcr~ .. 

blano por 72 hrs. , conservándolo por 7 a 10 días en las heridas catal~

gadas como sucias (10) • 

El objeto de este trabajo es demostrar la dlsmlnucl6n en el desarrollo 

de procesos lnfeccfosos fntra .. perftoneales , consecutivos a heridas perf.!!. .. 

rantes de abdomen, mediante la Inhibición del desarrollo de gérmenes'º!!."" 

tamlnates • con la ut f 1 lzacfón de un esquema ant lmlcroblano completo ¡!!. .. 

cluyendo metronldazol . 

HATER IAL Y HETODOS 

Se efectuó un estudio prospectivo, doble ciego, multl .. céntrfco en pacie~

tes portadores de heridas perforantes de tubo digestivo e Internados en 

hospitales de emergencia dependientes del Gobierno de la Ciudad de México. 



En todos ellos se exigieron los siguientes criterios de lnc1uslón(señal!!_

dos en el protocólo de trabajo adjunto): edad comprendida entre 12 a 60 

años ,sfn df$t.i21ón de sexo,con antecedentes de trauma abdominal reciente 

con sospecha de lesión perforante de tubo digestivo y con indicación quJ_

rúrglca. Como requisito adicional se exigió la estabi1 ldad hemodlnámlca -

previa a la cirugía, 

Se consideraron además los siguientes criterios de no Inclusión: 

antecedentes o evidencia el fnica de Insuficiencia cardfaca,patologfa renal 

o hepática, desnutrición de segundo grado o mayor. Evidencia de daño cer~

bral irreversible. Tórax Inestable o con necesidad de ventilación mecán.!_

ca,shock hlpovolémlco de más de 4 horas de evolución • Antecedentes de CO.!:_ 

tlcoterapla prolongada o de drogas lnmuno-supresoras, diabetes mel l ftus,

padeclmlentos oncológlcos,Jnfecciones crónicas o embarazo. 

Se excluyeron del estudio a los pacientes a quienes no se les encontró en 

la exploración quirúrgica lesión del tubo digestivo. 

A todos los pacientes se les suministró desde el pre-operatorio: PenlcllJ_

na sódica cristalina 50 mll unidades por Kg. de peso, IV cada 4 hrs. y k!!_

namlclna 15 mg/kg/día, IH repartidas en dos dosis, cada 12 Hrs. 

Al azar, a la mitad de los pacientes se les suministró metronldazol (gr~

po A) en dosis de 200 mgrs. IV, dlsueltos en 50 mi. de sol. glucosada al 

5% en Infusión continua durante 30 minutos , cada 8 horas. A la mitad re.!.

tante se !les sumfnistró placebo de Igual manera y con la mlsma frecue!!. -

cla. (Grupo B) 

En nlngún caso los Investigadores conocieron la Identidad del producto. 

El seguimiento del paclente se efectuó por personal médico dlferente al en 
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cargado de la lntervencl6n quirúrgica. 

Se consideraron como signo~ de Infección 1os siguientes: 

Hipertermia mayor de 37,5oc , mantenida o en alzas continuas, Taqulcar. 

dla y/o datos clfnlcos de estado hlperdlnámlco, 

Presencia de secrecc16n purulenta en la herida quirúrgica. lnflamacl6n 

y/o signos de absceso de pared. 

En los casos cal fflcados como Infectados, la evaluación y confirmación 

fue hecha por más de un observador y el cambio o suspensión del esquema 

antlmlcroblano siempre se hizo en acuerdo con el médico tratante. 

Se dló por terminado el estudio una vez el paciente presentó datos de -

Infección, situación en la cual el resultado se consideró como negativo 

ó cuando se descartó la presencia de Infección y el resultado se consl 

doro como positivo. 

La admlnlstracl6n y/o suspensl6n de los antlmlcroblanos nunca fue menor 

de 4 ni mayor de 10 días. 

El seguimiento del paciente lnvolucr6 además de los parámetros clfnlcos 

la determlnacl6n de signos vitales, curva térmica, anál lsls de laborat~ 

rto y cultivos en casos necesarios. 



UTILIDAD DEL EMPLEO PRECOZ DEL METRONIDAZOL 

EN LAS HER 1 DAS PERFORANTES DE ABDOMEN 

PROTOCOLO 

CRITERIOS DE INCLIJSION 

EDAD: 12 a 60 años 
SEXO: Hombre ó mujer 
CON: TRAUMA ABDOMINAL que 
amerite cfrgu)a . 
Hemod f námkarnente estable 
(previamente a la cirugía). 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Antecedetes o evidencia cl!nlca de pato 
logfa renal,hepátlca o Insuficiencia • 
cardfaca. 
Desnutrición de 2do. grado ó mayor • 
Evidencia de daño cerebral Irreversible 
(Trauma cráneo-encefálico sobreagregado). 
Antecedentes de cortico-terapla o drogas 
f nmuno ... supresoras. 
T6rax inestable ó que requiera ventl lador 
mecánico. 
Shock hlpovolémlco de mós de 4 horas de 
evolución. 
Diabetes Hel 1 ltus 
Padecimientos oncológlcos. 
Infecciones crónicas 
Embarazo 

EXCLUSION CUANDO NO SE COMPRUEBE QUIRURGICAl1ENTE LESION DEL TUBO 
DIGESTIVO. 

METDDO. • 
A todos Jos pacientes con trauma abdominal que amerfte cirugía, con los 
criterios de Inclusión y sin elementos de los mencionados para no lnclusl 
ón, se les administrará : Penlcl l lna sódica cristalina SO mil Unidades /kg 
l.V., cada 4 hrs. ·' 
kanamlclna 15 mgrs. l .M. , repartida en dos dosis Iguales , cada 12 Hrs. 
Hetronldazol (AHPULAS DE SIL 3 6 SIL 4), 200 mgrs. diluidos en SO mi. de 
solución glucosada al 5% para pasar IV en 30 minutos cada 8 hrs. 

TODOS ESTOS HEDICAHENTOS DEBEN ADMINISTRARSE EN EL HOHENTO EN QUE SE 
EFECTUE El DIAGNOSTICO V SIEMPRE ANTES DE LA INTERVEllCION QURU.!!.GICA 



111 • RESULTADOS 

Se Incluyeron en el estudio 3S pacientes. 

9 de ellos se excluyeron luego de la exploración quirúrgica porque no 

hubo lesión de tubo digestivo. 7 más por haber sido Interrumpido el tr!_ 

tamlento por diversas causas diferentes a las establecidas en el prot.e.. 

colo: traslado a otras Instituciones ó Indicación de su médico tratante. 

5 fueron exclufdos por carecer de Información completa. Finalmente , 

el grupo estudiado estuvo compuesto por 14 pacientes. 7 del grupo A que 

recibieron Penlcll lna +kanamlclna + metronldazol y 7 del grupo B a los 

cuales en lugar de metronldazol se les suministró placebo. 

La edad y el sexo fueron similares en ambos grupos (Tabla 1). 

Hubo predominio global de heridas por proyectil de arma de fuego. 

Además se encontró lo siguiente: 

lo.- No hubo diferencia entre el número, edad y sexo de los grupos 

tabla 1. 

2o.- La comparación del tiempo, entre el momento de la lesión y el 

Inicio del antlmlcroblano, no mostró diferencia significativa • 

p>O.OS student (Tabla 11). 

)o.- De Igual manera se comportó el tiempo entre la lesión y el Inicio 

del acto quirúrgico y la duración del transoperatorlo en los. dos grupos 

(tablas 111 y IV) • 

4o.- Al comparar el tipo de lesión entre los dos grupos no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa p,.O.OS (tabla S) • 

So.- La determinación de la frecuencia de las lesiones únicas o múltiples 

y el compromiso unl o multlvlsceral tampoco mostró diferencia estadístl 

camente significativa. p~ O.OS (tabla VI). 
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60 ... La comparaclón de las mismas variables entre Jos pacientes que se 

infectaron con los que no lo hícieron ,no mostró·signlfkancla est! 

dística. p)0.05 (tabla VI). 

70 ... Al comparar en los dos grupos la frecuencia cardíaca al Ingreso , 

a las 72 hrs. y al egreso, fue significativamente mayor en el grupo 

• p.C.0.005 Tabla VIII). 

80 ... Igualmente, la diferencia en la frecuencia cardíaca en el grupo 

a su Ingreso, a las 72 hrs. y a su egreso mostró slgniffcancfa e~ .. 

tadístlca. p(0.005 (tabla VIII). 

9o.- En el grupo A sólo hubo diferencia significativa al comparar la fr~ 

cuencla cardíaca de su Ingreso y fas 72 Hrs. p(0,005(tablaVlll). 

10 ... La temperatura no mostró diferencia estadísticamente significativa 

entre los dos grupos (tabla IX). 

11 ... La cifra de leucocltos tampoco mostró diferencia estadTsticamente 

slgrilflcatlva. p)0.05. 

12.- Ffnulmente la comparación del número de pacientes que se infectaron 

del grup~ control B, con Jos del grupo A (con Hetronldazol), mostró 

diferencia estadísticamente significativa • P< 0.05 (tabla X). 



T A B L A 

EDADES Y SEXO 

Paciente 1 2 3 4 s 

GRUPO A H H H H H 

X = 29 2S 42 23 20 18 

GRUPO B 11 H H H M 

X = 28.4 3S 21 25 2S 12 

Pacienta 

GRUPO A 

llrs, 

GRUPO B 

Hrs. 

Hombre 

M = Mujer 

p < o. os 

T A B L A II 

TIEMPO ENTRE LA LESION Y EL INICIO 

DEL ANTIMICROBIANO 

1 2 3 4 s 6 

4.S 6.S 3.6 s 8.S 5 

2. s s 1. s 14 2 4 

p < o.os 

JO 

6 7 

M H 

30 20 

H H 

21 24 

7 

1. 6 x = 4.96 Hrs. 

10 x = S.S7 Hrs. 



Paciente 

GRUPO 11 

Hrs. 

X . 5.9 

GRUPO B 

Hrs. 

X = 6. 4 5 

Paciente 

GRUPO A 

x = l. 5 

GRUPO B 

x . 1. 8 

T A L A III 

TIEMPO ENTRE LA LESION Y EL INICIO 

DE LA INTERVENCIO!l QUIRURGICA 

1 2 3 4 5 

5 7.5 4. 8 ó 9.2 

hrs. 

3. 8 5. 5 2.7 15. 2.2 

p <o.os 

T A B L 11 IV 

Duración del Transoperatorio 

1 2 3 4 5 

1. 5 1. 5 3 1 1 

1 3 2.5 1. 5 1. 5 

p < 0.05 

¡I 

6 7 

6,5 2 

5 10.5 

ó 7 

2 1 

2 1. 5 



TABLA V 

TIPOS O& LESION EN LOS nos GRUPOS 

p ') o. 05 

SEGMENTO ESTOMAGO INTESTINO DELGADO COLON OTRAS 

GRUPO l\ o 24 9 4 

GRUPO B 3 21 6 5 

T A B L A VII 

RELACION DEL TIPO DE LESION Y SIGNOS DE INFECCION 

TIPO DE L~ UNICAS MULTIPL. UN SEGM. MULTIPLES 
SION 

INFECTADOS o 1 3 

NO INFECTADOS 2 1 7 

p <o.os 

T A B L A VI 

COMPARACION DEL NUMERO DE LESIONES 

p ,. o.os 

NUMERO UNICAS MULTIPLES UN SEGMENTO MULTIPLES 

GRUPO A o l G 
14. 2\ 86 ' 

GRUPO B 1 4 2 
14 ' 57 \ 29 \ 
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Paciente 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Paciente 

1 

2 

3 

4 

5 

G 

7 

T A B L A VIII 

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 

EN LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES 

ING, 72 l!RS. EGRE. ING. 

100 84 105 112 

76 90 80 144 

00 - 78 120 

100 - 68 120 

100 o 88 110 

90 00 80 100 

120 - 80 112 

p < 0,005 

GRUPO A GRUPO 

ING 

36 

36 

36.9 

37 

36 

36,5 

37 

GRUPO 

T A B A IK 

COMPARACION DE LA EVOLUCION DE 
LA TEMPERATURA EN LOS DOS GRUPOS 

72 HRS. EGRE. ING. 

36,2 37 36 

36.2 36 36.6 

- 36.6 36 

- 37 35 

- 36.5 36.5 

36.5 37 36 

- 36.5 37 

p < o. 05 

A GRUPO 

13 

B 

72 HRS. EGRE. 

90 74 

96 92 

98 90 

100 96 

100 -
85 96 

108 105 

72 HRS, EGRE. 

36. 8 36.8 

38.2 36,8 

37 38 

39 38. 3 

37 -
36.7 36.3 

37. 5 37,5 



T A B L A X 

COMPARACION DE LOS PACIENTES INFECTADOS 

EN LOS DOS GRUPOS 

GRUPO A GRUPO B 

INFECTADOS o 4 

!IO INFECTADOS 7 J 

p < o.os 
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OISCUSION ._ 

La frecuencia en la 1oca1 izaci6n de la lesión en los diversos segmentos 

comprometfdos del tubo digestivo, fue similar en nuestros pac.íentes a Ja 

reportada por otros autores ( 1) . 

Es de anotar que sólo 2 pacientes del grupo B (28.5%) presentaron lesl~

nes de colon contra 6 (85. 7%) del grupo A. la gran concentración y t lpo 

de flora bacteriana en este segmento del tubo digestivo, hace que aunque 

sin significado estadístfco deba tomarse en conslderacfón esta dlferencfa. 

En nuestro estudio no hubo diferencia significativa en tiempo, entre el 

momento de la lesfón, Inicio del antfmlcroblano y ctrugía en los dos 

grupos. A pesar de ello, al Igual que lo reportado en otras serles(!) 

(3) , los pacientes que se infectaron fueran aquel los que sin un esqu~.: 

ma anUmlcrobiano completo tuvieron además un mayor ttempo de evoluci6n. 

El 71% de las heridas en nuestros pacientes fue por proyectfl de arma de 

fuego, causa que continúa en nuestro medio como ta de mayor frecuencia 

en las heridas 'penetrantes de abdomen. En los pacientes del grupo A hubo 

mayor frecuenc la de her 1 das por proycc t f 1 de arma de fuego (85. 7l % 

57.14% en los grupos A y B respectivamente). Ha sido señalado que las 

heddas por proyecttl de arma de fuego, en abdomen, deben considerarse 

de alto riesgo y causan mayor morbl-mortal Jdad que las oc;aslonadas por 

Instrumentos punzo-cortantes ( 13) 

se acepta que ningún segmento del tubo digestivo está normalmente exe~ 

to de flora bacteriana (6)(7) • Se crea una situación especial ,al exp~

ner con las lesiones perforantes de abdomen una cavidad (perltaneal) "º.!. 

malmente estérll a la flora baeterlana Intestinal. Es por el lo que los 

antlmJcrobfanos suministrados en estas situaciones más que proff lácticos 
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constituyen el tratamiento temprano de un proceso infeccioso aún no m!!.

nlflesto cl!nlcamente(3) (l•l . 

los anaerobios son los micro organismos de mayor Importancia en las i.!!_

fecclones abdominales y son tambíén probablemente los responsables de 

la mayor morbl-mortalldad Infecciosa sin ser Identificados en la mayada 

de las veces. las bacterias anaerobias requieren para su desarrollo de 

una presión parcial de oxigeno reducida 1 se encuentran habitualmente en 

e 1 organismo como hab i tats natura 1 es y se hacen patógenos cuando e 1 

equll lbrlo entre huésped, medio ambiente y gérmen es roto.{ 15} · 

En el cuadro siguiente observamos los anaerobios más comunmente enco!!_" 

trados en las diferentes partes del organismo y su morfología y tlnción. 

En la génesis de las infecciones por anaerobios se Involucra el pote!!_" 

clal de oxidación-reducción, conocido como potencial redox. Es este una 

medida de la tendencia de un sistema a dar electrones. Un potencial r!:.

dox bajo facll Ita el crecimiento de anaerobios. La causa más común en 

la clínica de disminución del potencial redox es la anoxla tisular de 

cualquier origen: traumatismo vascular, compresión,hlpotermla, shock etc. 

la anoxfa produce acidosis que favorece el crecimiento de anaerobios, 

este hecho por situaciones particulares, se encuentra más facilitado en 

el colon (9). Por otra parte el trauma por sí mismo disminuye las defe!!_ 

sas y favorece la lnfecc16n (16) •. 

Es conocida la capacidad de los anaerobios de produ~lr abscesos • Experl 

mentalmente se ha visto disminución de los m(smos con el uso de aminogll 

c6sldos y cllndamlclna (3), pero en la práctica cllnlca ha sido repo.!:_ 

tada resistencia de algunas cepas de bacteroldes a esta última (3), 

Además la cllndamlclna al Igual que la llncomlclna (ambas empleadas en 

el tratamiento por anaerobios), pueden producir efectos colaterales de 
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ANAEROBIOS SEGUN DIFERENTES PARTES DEL ORGANISMO 

TIPO SITIO TINCION 

NOMBRE c. BUCAL COLON VAGINA GRA!I 

Ac tinomyces )( Bacilo Gram + 

B. Oralis )( Bacilo Gram -

B, Fragilis X )( Bacilo Gram -

B. Melanogenicus X X Bacilo Grum -

Bifidobacterium X X X Bacilo Gram + 

Clostridium X X !lacilo Gram -

Peptoestreptococusl X X X Coco Gram + 



variable gravedad, tales corro: diarrea y cal ltls pseudo-membranosa(8), 

con frecuencl a reportada de 13 hasta 30% ( 17) . 

E1 metronfdazol, medicamento utl 1 Izado en el presente trabajo, fue in_!_~ 

clalmente conocido como tricomonlclda y amebfcida y posteriormente se 

conoció su capacidad bactericida para anaerobios espectalmente el bas_ .. 

toroides fragll ls(3) (9) , Previamente exlstla la l lmltac16n de la care!_C 

cla de un preparado parenteral, mismo con el cual ya contamos y utiliza

mos en el presente estudio , La dosis por nosotros empleada es baja en 

relación a la habitualmente empleada por otros autores , que corresponde 

en la mayoría de los casos a 500 mgrs. IV cada 8 Hrs. (18) . La dosis no 

está claramente establecida por la diferente concentración mTnlma lnhlbl 

torla In vitre reportada por varios Investigadores (18) , Por ejm. Sutter 

y Flnegold en 1976 reportaron Inhibición del 99% de 76 cepas de b. fr! 

gil Is con una concentración In vitre de B.O mcg/ml. Por otra parte Whelan 

y Hale en 1973 encontraron que 22 de 23 cepas aisladas de b, fragl 1 Is 

se Inhibieron In vitre con una concentración de 1.25 mcg/ml. de metronl 

dazol. En 1978 Houghton y colaboradores reportaron una concentración 

plasmática de 13. I y 13.9 mcg/ml, luego de una hora de haber suministrado 

500 mgrs. de metronldazol vfa oral y endovenosa respectivamente. Esta ca!!. 

centracfón plasmática supera a ~a necesaria para producir Inhibición In 

vitre y hace a esta dosis adecuada para el tratamiento global de los pr~ 

cesas Infecciosos, con un Intervalo de 6 a 8 hrs. entre cacJa dosis que 

corresponde al mantenimiento de niveles plasmáticos útiles. 

En nuestro estudio emplearoos 200 mgrs. IV cada 8 hrs. pero no debemos 

olvidar que el empleo fue tempra.no lo cual contribuyó probablemente al 

buen resultado observado con estas bajas dosis. La actividad del medie!_-
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mento vía endovenosa es dada tanto por su concentración t lsular como en 

el lumen intestinal. Se ha comprobado recientemente que grandes concc!?.-

tracfones de metronfdalol se presentan dentro del lumen intestinal, luego 

de tan solo una hora de su administración IV y que son comparables a las 

obtenidas cuando se administra el medicamento desde dos días antes por 

vfa oral. (19). Por otra parte ha sido señalado que los efectos colate 

rales reportados con el uso de metronldazol tales como : náuseas y diarrea 

al lg,ual que casos poco frecuentes de col I t is pseudo-membranosa dtsml 

nuyen con la uti l lzaclón endovenosa {20) • 

La dificultad en nuestro medio de tratamiento de las Infecciones por an!!_ .. 

erobios se Incrementa con fil poca dlsponfbil idad de cultivos para los 

mismos ,lo que propicia la carencia de datos estadfstlcos propios que 

permitan una orientación práctica . Ante la imposlbll ldad de aplazar el 

problema y hasta cuando tengamos los medios adecuados o en situaciones de 

urgencia es necesario tomar en consideración los datos el fnlcos que pe!.. 

mitan sospecha_r con suficiente criterio la presencia de una Infección -

por anaerobios e Iniciar un tratamiento oportuno y completo. Para el lo 

se debe sospechar una infección por anaerobios cuando: 

lo.- Existan datos de Infección posterior a intervención quirúrgica so-

bre sitios de colonización anaeróblca. 

2o.- Abscesos o zonas ampl las de necrosis 

30.- Producción de gas , observada radlológfcamente. 

4o.- Presencia de secrecclón pútrida o fétida. 

Con dos de los anteriores crl terfos debe sospecharse Infección por an!.-

eroblos y con 3 establecer el dlagn6stlco. Ante la sospecha debe Iniciarse 

el tratamiento enérgico sin esperar resultados de cultivo o mayores 
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signos el fnlcos. 

Un solo dato no es suficiente ,ya que como ejemplo , E. col 1 produce gas 

especialmente en pacientes diabéticos. 

La presencia de secrccc.i6n pútrida o fétida suele indicar sepsls porª"!!. 

e rob los El olor resulta de los muchos productos ácidos térmlnales el~-

horados por estos micro-organismos. Como una gufa para la elección del 

agente ant lmlcroblano en caso de no contar con resultados especfflcos de 

cultivo, debe tomarse en constderaclón la bacteria predominante en el 

sitio de probable foco Infeccioso , si la morfolog!a observada a\ practicar 

una tlnción de gram al material purulento coincide con la de la bacteria 

que se sospecha por mayor poslbll tdad puede cpnslderarse el diagnóstico, 

tal como se muestra en el siguiente gráfico. 

La Importancia de suministrar tratamiento precoz en las heridas perf~

rantes de abdomen se entiende cuando anal Izamos la secuencia de eventos 

en un paciente ya con sepsls abdominal severa. En estos casos y una vez 

establecido el proceso Infeccioso su progresión o ! Imitación dependen de 

múltiples factores (2\) • Cuando la \nfeccl6n es severa e\ tratamiento 

es difícil y \a morbl-morta\ ldad aumenta considerablemente (22). 

Además , el costo de la atención de estos pacientes es uno de los más 

elevados en medicina (23) • E\ pape\ de\ lntenslvlsta no se \Imita a -

tratar el proceso final ,muchas veces lrrecuperable,sino además el de 

analizar las situaciones que pudieron haber contribuido a esta mala ev~ 

lución para tratar en un momento futuro de evitarlas. 

Aunque no es fácl 1 determinar con exact 1 tud el costo de atención del 

paciente séptico, si lo es , el suponer , en base al tiempo de estancia, 

necesidad de antlblotlcoterapla. prolongada,de re Intervenciones quirúrgicas, 
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OETERMINACION DEL PROBABLE MICROORGANISMO INFECTANTE 

MATERIAL PURUELENTO 

¡ 
PUTRIIJO ----------OLOR--------- NINGUNO 

¡ ---------- ' /·de~ /ón de G~ 
Bacilos Grazn - Cocos Gram + Bacilos Gram - Cocos Gram + 

B. Gragilis Peptoostreotococus 

Coincide con ol mi
cro-orga, de mayor 
concentración habi-

Probable Microorganismo 
Infectan te 

tual segO.n el sitio ~ 
probable de infec-
ción 

se considera o. De-
finitivo 

Tratamiento espac!fico 

E. Coli 

ero organ. de ma 
yor conccntraci6n 
habitual según el 
sitio probable de 
infecci6n 
'----~-----' 

~--~--~ 
Nueva Tinción 

Staph. Aureus 

Revisrlr sitio pro
bable de infección 



hlperalfmentaclón parenteral etc. que supera ampliamente al costo prom~

dlo del paciente no complicado. Es factible entonces que Incluso este e~ 

ceso de costo pueda ser suficiente para permitir un mejor manejo global 

y preventivo del paciente traumatizado, con la utilización de procedi

mientos a veces considerados como excesivamente onerosos tal como la -

hlperal lmentaclón parenteral temprana • A este respecto se ha msotrado 

una correlación positiva entre desnutrición y mortal fdad en el paciente 

quirúrgico (24) En base a ello se han establecido índices de pronó!_· 

tlco o de riesgos de compl lcaclones relativamente sencl 1 los, según el -

estado nutricio del paciente. Uno de ellos recientemente señalado por 

James L. Hui len y colaboradores , es ejemplificado para un sujeto normal 

de la siguiente manera : Pronóstico• 158% -16.6(ALB)-0.78(PT)-0.2(TS) 

-5.8(0R). donde : ALB• Albúmina , PT• PI legue en trlceps, TS• transferr,!_ 

na sérlca (mgr%} y DR~ Dermoreaccfones que se Interpretan asl: cuando 

no hay respuésta se le da un valor de cero, cuando hay menos de 5rrm un 

valor de 1.0 y cuando es mayor de Smm •a 2.0. En un sujeto normal que 

tenga los siguientes valores: ALB• 4.8 grms%, PT• 14nm, TS• 250mcg%, 

OR• 2.0, su pronóstico sera Igual a : 158- 16.6(4.8)- 14(0,78)-250(.20) 

·2(5.8) • 158- 152.2= 6% de riesgo de complicaciones • 

Estas consideraciones no son sólo apl lcables al paciente de clrugfa 

electiva, sino también en un momento dado pueden adaptarse a la situación 

de urgencia. SI bien es cierto en estoS casos no puede aplazarse Ja I!!_"' 

tervencfón quirúrgica 1 si puede suministrarse el soporte nutricio adec~ 

ado en el post .. operatorlo temprano o emplearsen precozmente los ant lmlcro 

blanos entre otras medidas. 

El empleo rutinario de dermo .. reacclones permfte una orientación adlcl~ 
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!l.ª' en la evolución del enfermo. Las dermoreacclones negativas Involucran 

una amplia gama de posibles anormalidades , En un estudio de 247 pacientes 

efectuado por Pletsch, encontró s61o I0.8% de sepsls y 1.2% de mortalidad 

en pacientes con respuesta cutánea normal que permaneció normal, 38.3% 

de sepsls y 4.3% de mortal ldad en aquellos Inicialmente anérglcos y que 

posteriormente se normal Izaron , 53,5% de sepsls y 75.9% de mortal ldad 

en quienes siempre presentaron respuesta anormal y el grupo de mayor severl 

dad fue aquel que Inicialmente tuvo una respuesta normal y luego se hizo 

anérg leo, e 1 cua 1 presentó 100% de seps 1 s y muerte ( 25) . 

Esto nos muestra la Importancia de estas pruebas 1 no sólo en le paciente 

de ctrugfa electiva , sino también en el paciente de urgencia pues el 

pronfotlco depende más de la evolución que del hallazgo Inicial, 

Finalmente, no debe olvidarse que aquel grupo de pacientes con condl_

clones especialmente agravantes de procesos infecciosos, no lnc lufdos 

en el presente estudio por razones obvias, tales como : dlabétlcos,en 

tratamiento con esteroldes,esplenectomlzados, desnutridos etc. deben 

recibir desde el comienzo una atención especial e Intensiva , cuando 

padecen lesiones del tipo aqu( anal Izado. 

Debe recordarse además que una vez se decida efectuar cualquier procedl 

miento este debe hacerse de la manera correcta y aceptada. Sea un ejem 

plo un ensayo cooperativo de la administración de Veteranos relativo a 

la profl laxls con antlmlcroblanos , donde encontró mediante una encue!_ 

ta que 175 de 536 e 1 rujanos consu 1 ta dos ut 111 zaban ant lb lót 1 cos prof .!_ 

lácticos sólo en el post-operatorio y no antes del acto qui rúrglco (26). 
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Es posible basad~en las anteriores consideraciones efectuar algunas 

recomendaciones aplicables al manejo del paciente quirúrgico de urgencia: 

1.- Reanimación temprana con las medidas adecuadas y oportunas 

2.- Empleo precoz de anti-microbianos apro°pfados en los casos en que so~ 

peche lesión del tubo digestivo.Estos se retirarán a crlterlodel 

médico tratante cuando no se encuentre lesf6n del tubo digestivo y 

se cont lnuarán cuando se detecte dai1o y por un t 1 empo prudencl a 1. 

3, .. Empleo rutinario de dermo-reacclones. 

4.- Evaluación nutrlclonal tan pronto sea posible. 

5 ... Apoyo nutrlclonal temprano en caso de desnutrlcf6n o cuando se dete..r..

mlne lmposlbll ldad de lngesta por más de 4 dlas. 

6.- Asepsia y antisepsia( Evaluadas por un comité de Infecciones). 

7.- Técnica y supervisión quirúrgica adecuadas. 



v. 
CONCLUS 1 ONES 

1.· Las heridas por proyectil de arma de fuego son causa frecuente de 

perforación abdominal en nuestro medio. 

2,- El empleo de un esquema antlmlcroblano a base de una penicilina y 

un amlnogllcósldo,no es suficiente para el control precoz de los 

procesos Infecciosos en las heridas perforantes de abdomen. 

3, .. Al completar el esquema anti-microbiano can metronfdazol, se dlsml 

nuyen en forma considerable la Incidencia de Infecciones. 

4.- Dado el espectro antlmlcroblano del metronldazol y los resultados 

obtenidos , Se pone de manifiesto la Importancia de los gérmenes 

anaerobios en la Infección de las heridas perforantes de abdomen. 

5.- La técnica quirúrgica, la asepsia, 1a'prontltud en la atencl6n y 

el apoyo nutrlclonal oportuno y adecuado son entre varios , fac

tores primordiales para alcanzar el éxito. 

VI. RESUMEN 

Se efectu6 un estudio prospectivo y doble ciego en pacientes con les 1!!, 

nes perforantes abdominales, para determinar la capacidad protectora del 

metronldazol, en la formacl6n de procesos Infecciosos, cuando se admlnl~ 

tra precozmente. Se conformaron dos grupos de pacientes a ambos se les 

suministró penicilina+ Kanamlclna y a uno de ellos al azar metronldazol. 

Se encontró menor Incidencia de Infecciones, estadfstlcamente slgnlflc!!. 

tlva en el grupo tratado con metronldazol. Se discuten además los factS?, 

res lnvo 1 ucrados en la seps t s abdoml na 1, los factores de r 1 esgos 

algunas medidas que pueden ser útiles en su prevención. 
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