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INTRODUCCION

En vistd de que en nuestros hospitales de urgenciasg, ~-
ingresan numerosos pacientes con heridas penetrantes de abdomen,
gue en ocasiones cursan con varias horas de evolucidn y en otras

3
con varios dias, es imperativo administrar antibidticos desde --
gue ingresan al servicio de admisidn, para evitar al miximo las-
complicaciones que con frecuencia vemos; peritonitis, sepsis, ip
feccidn de la herida quirfirgica, dehiscencis de las heridas. Pa-
ra ello tratamos de administrar antimicrobianocs, gue disminuyen-
este tipo de complicaciones, (gue en ocasiones son motivo de reip

tervenciones y de estancias hospitalarias prolongadas e incluso-

de defunciones frecuentes.
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ANTECEDENTES

Ya AristSteles conccia la posibilidad de rotura del inp
testino por un agente traumftico, existen numerosos relatos so-
bre los efectos de l;s golpes scobre las visceras, debiendoc ser-
el niimero de superviventes minimo en comparacidn con la gran cap
tidad de hombres y mujeres gue perecieron por traumatismo abdo-
minales en épocas en gque raramente el cirujano penetraba en el-
abdomen. 19.

Antes de los estudios de Luis Paséeur y de sus aplica-
ciones en la préctica quirlrgica por Lister hace 100 afios, la--
mayoria de las heridas guirdrgicas se infect;banz siendo la mi-
crobiologia una contribucidn significativa para el control de -
las infecciones y las técnicas de asepsia por Ernesth Von Berg-
manden 1886 contribuyS también en la disminucidn de las infecédip
nes en la prictica guirfrgica (2,4).

Logs traumatismos abdominales representan en la actuali
dad, sin duda una situacidén en gue se reguiere la mds urgente -
presicidén y actuacidén del cirujano., Cuando el traumatismo abdo-
minal, es abierto se plantean pocas dudas gocbre el camino a se-
guir, ya gue nos hace intuir gue existe dafio visceral la mayor-
de las veces. Las heridas abdominales las podemos clasificar de

acuerdo al agente gue las ocasiona, en: a} heridas por arma blan

¢a, b.~ heridas por arma de fuego, ¢.~ heridas por agentes diver



sos (varillas, maderos, etc). d.- heridas complicadas con con--
tusidn vy concusidén., También las podemos clasificar de acuerdo -
a su grado de contaminacidns 1 .- heridas limpias, 2.~ heridas -
limpias contaminadas, 3.- heridas contaminadas, 4.~ heridas suy-
cias. (L1.15.24.25.)}.

Actualmente conocemos mis acerca de las alteracicnes -
fisiopatoldgicas en heridas penetrantes de abdomen, las podemos-—
dividir en dos principales; chogue y peritonitis. En el chogue,
el cudl puede ser mixto (séptico e hipovolemico), se presenta -
una respuesta simpaticoadrenal, en la cual se liberan corticos-
teroides, epinefrina y norepinefrina, produciendose una intensa
vasoconstricidn arteriolar y venular, que condiciona gue los te
jidos afectados se vuelvan izquémicos e hipSxicos y ademas se -
asocia a cierta inmunosupresidn, en el gue los parémetros de in
munidad se encuentran dismipufdos, la fagocitosis y la respues-
ta inmunitaria celular, gue condiciona cuadros de sépsis. 1a -
sépsis es una condicidn tdxica que resulta de la invasidn san--
guinea por bacterias o productos tdxicos a partir de un foco de
infeccién o lesidn del tubo digestivo, encontrandose que los mi
croorganismos mds frecuentes son log gramnegativos siendo por -
orden de frecuencia: E coli, Klapsiela, entercbacterias, proteus
bacteroides y también con menos frecuencia bacterias gramnegati
vas. 25, 27, 23, 26.

La peritonitis secundaria a leésiones abdominales esta-

dada, por la invasidén de bacterias a la cavidad peritoneal, por-



lesidn del tubo digestivo. Sabemos gue el peritoneo es una mem--
brana basal, formada por una sola capa celular mesotelial y gue-
recubre toda la cavidad abdominal y las visceras. En condiciones
normales, absorbe y trasuda, un liguido claro que lubrica las -
visceras. Para conocer el comlin dencminador en las lesiones peri-
toneales, es nescesario conocer la éoblacién bacteriana en el tu
bho digestivo, en sujetos normales o enfermos. Cuando hay lesiones
de visceras, hay salida de bacterias al peritonec, el cual res-—
ponde ante el estimulo agresor con edema, inflamacidén, eritema y
produccidn de exudado fibroblastico con o sin necrosis, lo gue -
en fases iniciales es localizado, pero cuando los factores de --
respuesta dismipuyen, el proceso de infeccidn avanza tendiendo a
ser generalizado, condicionando sdpsis peritoneal llevando a un-
choque séptico o endotdxico. 27, 3, 14, 13, 21.

Otra complicacién gue con frecuencia se cbserva, son las
infecciones de las heridas quirdrgicas, en pacientes con heridas
penetrantes de abdomen y gue sSe asocian a lesiones peritoneales,
con peritonfitis generalizada y chogue. Dichas infecciones estan-
condicionadas a otros factores gue favorecen el desarrollo de =
bacterias, en las heridas, afin en heridas gue cicatrizan de pri-
mera intensifn, por factores gue condicionan la proliferacidn de
bacterias, estan dados por: l.- virulencia, tipo y nfimero de bag
terias contaminantes, 2.- presencia de tejido inflamatorio o ne-

crotico, 3.e cuerpos extrafios, 4.- naturaleza situacién y tipo -



¢
de las heridas, 5.-Estado inmunitarioy general 6.- tipo, precosi

dad y minuciosidad del tratamiento, estado general paciente. --—
También podemos clasificar a las heridas de acuerdo a su fisiow
patoldgia y bacterioldgia: celulitis, supuracidn y abscesc, lin
fangitis, tromboflebitis, séptica, necrdsis y gangrena, toxemia
bacterenia y septicémia. Desde el punto de vista bacterioldgico
se clasifican, en: infecciones por aerocbios, por gérmenes mi-
croaerofilicos, mixtas, sinergicas, por anaerobios.

Aunado a la infeccidn también se puede presentar dg —-
hiscencia de la herida, gue aparece en ¢l postoperatorio con re
lativa frecuencia, lo cual representa altegaciones locales en -
la cicatrizacidn, la gue influye también la mala técnica de su-
tura, el tipo de incisidn, los hematomas y las alteraciones ge-
nerales como enfermedades metabolicas y degenmerativas. 2.9,16,~
7,10.

En cuanto al tratamiento de las infecciones guiridrgicas
¢omo consecuecia de las heridas penetrantes de abdomen, varios—-—
autores coinciden en gue se debe manejar tempranamente con anti-
bidticos a su ingreso al servicio de urgencias, asf como la res-
titucién de voliimen y la correccidn temprana de las alteraciones
anatémicas en el tubo digestivo consecutivas al trauma. Fullen,-
Villazon, Vicencio,saﬁdisky y otros autores, recomiendan el uso-
profilfictico de antibidticos con el fin de disminuir al miximo -

las complicaciones infecciosas, en base a estudics comprativos -

an grupos testigo donde se usd antibidticos en forma profilacti-
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ca en el preoperatorio con el fin de disminuir la morbilidad y-

la mortalidad de las complicaciones infecciosas. 17,10,12,1,20~

18,8,.
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HIPOTESIS.

La terapia antimiczobiana apropiada administrada tempza
namente disminuye la morbilidad y la mortalidad en peritonitig—

consecutiva a trauma abdominal y lesidn visceral.



OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo, &s conocer el tipo de
gérmenes responsables de la peritonitis secundaria a lesidn vis-
ceral, en el trauma abdominal abierto y poder valorar la adminis

tracidn de antibidticos desde el preoperatorio.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes, gue ingresaron
a el Hospital de Urgencias de Balbuena del DDF, de marzo a octy
bre de 1981,

De los 30 pacientes estudiados correspondieron, 27 al-
sexo masculino, 90% y 3 al sexo femenino, 10%. De los cuales 15
fueron por arma blanca y 15 por proyectil de arma de fuego.

Se incluyeron en el estudioc, todos los pacientes en que
se demostrd lesién visceral durante la intervencidn guirurgica,-
excluyendose a todos aguello$ en gue no se demostro lesidn visce
ral.

Las edades guedaron comprendidas entre los 15 y 60 « --
afiocs, siendo al promedic de edad de 25.2 afios.

Los 30 pacientes se dividieron en 2 grupes (Tabla 1):

Grupe A, formado por 15 pacientes a los cuales se les -
administro antibidticos a su ingresoc al servicio de admisién.

Grupo B, formado por 15 pacientes, en lo& gue se inicio
el manejo con antibidticos en &l postoperatorio.

Los antibidticos fueron administrados en forma alterna-
tiva, previos a la cirujia, utilizandose ampicilina dos gramos,-
via intravenosa y kanamicina un gramo, por via intramuscular, en-
el postoperatoric se manejaron con ampicilina una gramo, por via

intravenosa cada 6 horas y kanamicina un gramo cada 12 horas, frac
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cionado en dos dosis.

En ambos grupos, se tomaron cultivos de la herida de -
la pared abdominal, asi como el liguido libre en cavidad cuando-
se encontrd lesifn visceral, tambidn se les practico cultivo, ——
cuando hubo complicaciones postoperatorias (infecciones de pared
y de cavidad).

La siembra de gérmenes se llevd a cabo en gelosa sangre,

gelosa chocolate, y EMB.

TABLA I.
GRUPOQ ANTIBIOTICO INICIAL N5. PAC. %
A PREOPERATORIA 158 50%
B POSTOPERATORIO 15 508

Heridas penetrantes de abdomen: Distribucidn de inicio
de antibidticos.

El promedio de tiempo entre la adminisién al hospital -
¥y la intervencidn quirfirgica, fué equivalente en ambos grupos, -
de dos hoxas; asi el tiempo de intervencidn quirurgica, fue de——
tres horas promedio para los dos grupos, en lo gue si notamos ai
ferencia ostensible; fué en el tiempo de evolucidn de la lesidn-
hasta la administracidén de antibidticos y la intervencién guirur
gica, mostrandc para el grupoc & de 11 y 12. 4 hrs respectivamen-
te, como puede observarse en la tabla II, y para ¢l grupo B de -

6.6. hrs y de 3.6 hys.
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TABLA I1
Grupo Prom de evol. Prom de evol Admisidn Tiempo
mas antib. e ingreso y operacidn y operacidn
A 11 hrs 12.4 hrs 2 hrs 3 hre
B 6.6 hrs 3.4 hrs 2 hrs 3 hrs

Heridas penetrantes de abdomen: Tiempo de evolucién y-

aplicacidén de antibidticos.
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RESULTADOCS.

Los resultados gue se obtuvieron del cultivo de gér-
menes, fué en base a el nmero de cultivos positivos en los 30
pacientes, tanto de pared abdominal, cavidad abdominal asi co-
mo de las complicaciones postperatorias, como puede observarse
en las tablas IXX, IV, V gque nos muestra el nimero de cultivos
positivos en relacidn directa conh log 6rganos; come intestino-
delgado, colon y la combinacitn de teolon e intestino delgado, -
no mostrando de algln germen especial, como puede observarse —

en la tabla VI.

TABLA III.
GRUPO PARED ABDOMINAL CAVIDAD COMPLICADOS
A 3/5 60% 3/5 60% = mwmmee—e——-
B 5/7 11% 5/7 71% 1/1 100%

Heridas penetrantes de abdomen, Cultivos positivos -

en lesiones de ID.

TABLA IV,
GRUFPO PARED ABDOMINAL CAVIDAD COMPLICACIONES
A -2/4 50% 4/4 100% 1/1 100%
B 0 0 ¢]

Heridas penetrantes de abdomen: No. de cultivos posi

tivog en lesiones de colon.
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TABLA V..
GRUPO PARED ABDOMINAL CAVIDAD COMPLICACTONES
A 2/4 50% 4/4 100% 1/l 100%
B 3/5 60% 5/5 100% 3/3 100%.

Heridas penetrantes de abdomen: No. de cultivos posi-

tivos entre colon € ID.

TABLA VI.

GERMENES PARED .
Grupo A Grupo B
Staf albus (&) Staf albus {7}
Bnterococo {5) Strept B Hemol (7)
Strep B H (5} Enterococo (4)
Staf epid (2) B cold (2).
Cavidad
g opli (8) E coli (&)
Proteus (7) 8taf albus {5}
Staf albug (&) Klepsiela (3}
Enterococos (7) Enteroceooco {4}
Pseudomona (2) Staf aureus (3

Staf aureus {2}

Complicados

E coli (3} E coli {2}

gtaf aureus (3} Strep B hemol (2)

Staf albus (2) Strepto viridia(3)

Eaeudomona (1) Strep albus {3)
Klepsiela (1)
Pseudomona (1)
Staf aureus (1).

Heridas penetrantes de abdomen: Resultados de los cul-

tivos de los 30 pacientes.
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El resto de los resultados que se obtuvieron se basa

ron en los siguientes parémetros:
a.- Mortalidad.
c.~ Sépsis.
d.- Complicaciones postoperatorias.
e, - Bvolucidn clinica.

£.~ Complicaciones tardias.

El desarrollo de las complicaciones infecciosas difi

ri66 en forma moderada en un grupo y otro, en la tabla VII, nos

muestra las tasas de complicaciones infecciosas y mortalidad:-

las complicaciones infecciosas para el grupo A, fud del
la mortalidad del 6.6%: en el grupo B, fué del 33% y la

lidad del 6,6%.

TABLA VII.

GRUPO NO PAC % DE INFECC. MORT,
A 15 20% 6.6%
B 15 33% 6.6%

Heridas penetrantes de abdomen: Porcentaije de

ccliones y mortalidad,

20% y~

morka-

infe--—

La figura 1, nos muestra las distribucibn de infe---

ccibnes, asi como 2l grado de sépsis en ambos grupos: en el 2=

grupo A, el porcentaje de infecciones de pared, f£ué del 20%, -~

de cavidad 6.6% y sépsis 6.6%; en el grupo B, fué del 26%, -~
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13.3% v 13,3% respectivamente. La mortalidad fué la misma para-
ambos grupos, atn asf la incidencia, de infeccidn se nos mostro
mencs en aquellos recibidos antibidticos inicialmente.

A continuacibn separamos y analizamos a todog los pa-
cientes complicados en ambos grupos: en el grupo A hubo 3 pacien
tes complicados, siendo el porcentaje de infecciones herida gui
rGrgica de 66.6%, infecciones en cavidad fu& 33.3%, la mortali-
dad del 33.3% vy la sépsis del 33.3%. En el grupo B, 5 pacientes
se complicaron de log cuales presentaron infecciones de pared -
abdominal del 80%, infecciones de cavidad 40%, 1la mortalidad —-
33.3%, sépsis 40%, como se muestra en la tabla VIEI, podemos --
observar, que el porcentaje de infecciones fu& mayor en el gru-~

po B, que fueron pacientes que recibieron antibifticos en el ==

postoperatorio.
TABLA VIIX,
GRUPO NO. PAC INF DE PARED INF. CAV. MORT. BSEPSIS
A 3 66.6% 33.% 33% 33%
B 5 80% 40% 33% 40%

Heridas penetrantes de abdomen: Porecentaje de compli~
caciones en pacientes infectados.
A fin de comparar nuestros resultados, usamos parimg

tros tales como promedio de bBrganos lesionados y edo, de chogque,

DE ORG
legio-
nados.

2,3
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como se muestra en la tabla IX: se observan los resultados ob-
tenidos, el ntimero de 6rganos lesionados para el grupo A, fué-
de 1.7 v el chogue 20%: nmientras gue en el grupo B, fué de 2 -

6rgancos lesionados v 26% para el estado de chogue.

TABLA IX.
GRUPO NO PAC GRUPC DE LESION CHOQUE
A 15 Y7 208
B 15 2 26%.

Heridas penetrantes de abdomen: Grado de lesifn y --
chogue,

Se observt mayor incidencia de brganos lesionados y-
chogue en el grupo B. & fin de precisar el estado de gravedad-
de los pacientes de ambos grupos, se incluyeron a todos los pa
cientes que tuvieron 3 O mas 6rganos lesionados. La figura 2,
nos muestra el grado de lesiones para cada grupo, observandose
para el grupo A de 13.3% y para &1 B de 20%, en la tabla X nos
muestra la mayor incidencia de complicaciones, asi como la mor
talidad y sépsis. .

Se observo mayor incidencia de drganos lesionados y-
de chogue en el grupo B. A fin de precisar el estado de grave-
dad de los pacientes en ambos grupos, se incluyeron aquellos-
pacientes gue tubieran 3 & més 6rganos lesicnados.

La figura 2, nos muestra el grado de lesibn para ca-

da grupo. En el grupo &, fué de 13.3% v en B, fué de 20%, en -
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la tabla X, nos muestra la mayor incidencia de complicaciones--
y mortalidad, sin embargo no debemos olvidar que el tiempo de--

evolueitn fue ostenciblemente mayor en el grupo A.

TABLA X.

GRUPO NO PAC % INF. HDA PARED CAVIDAD SEPSIS MORT % DE ORG

Lesionados
A 13.3% 50% 50% 0% 50% 50% 3
B 20% 66.6% 66.6% 66.6% 66.6% 33.3% 5

En la tabla anterior observamos gque la mortalidad fue
mayor en el grupo A, que en el B, por lo cual analizamog el na-
mero de pacientes con lesiones de colon: en la figura 3 se ob--
serva gue el nfimero de lesiones de colon para cada grupo, asi -~
como el porcentaje de complicaciones infecciosas.

El grupoc &, presenta mayor nlmero de lesiones de co--
lon vy comparativamente el porcentaje de infecciones fué menor -
{ tabla XI ), en la tabla XII comparamos el estado de gravedad-
con lesiones de colen y observamos que el nimero de Srganos le-
sionados, es similar en ambos grupos, pero el porcentaje de pa-

cientes en chogue fué mayor en el grupo B,

TABLA XI.
GRUFO NO PAC %INFECC DE PARED INFCC CAVIDAD SEPSIS MORT .
a 7 46% 143 14% 14%

B 5 60% 4.0% 40% 20%
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TABLA XII.
GRUPD WO PAC NO ORG % CHOQUE.
A 7 2.3 28.5%
B 5 2.2 40 %

La evolucibtn clinica en ambos grupos fue la siguien-
te:

En el grupo A, el 80% de pacientes no complicados su
promedic de estancia hospitalaria, fue de 5.5, dias, en los --
cuales se suspendio el manejo de antimlicrobianos a su egreso.-
El porcentaje de pacientes complicados fue del 20%, siendo su-
promedio de estancia de 11 dias. v

Dos de los pacientes complicados pregentaron infe---
ccibn de la herida quirtGrgica, los cuales fueron manejados ea-
forma conservadora, a base de curaciones diarias, no cambiandg
se el esquema de antimicrobianos ya establecidos.

Un paciente fallecif: a consecuencia de que presenta
ba 2 perforacicnes de colon transverso, con miltiples abscesos
interesa y subfrénicos, continuadose.con su manejo en el servi
c¢io de terdpia intesiva: g base dg dopamina, alimentacibn pa--
renteral, y apoyo ventilatorio en postoperatoric inme~ -
diato, el manejo con antimicrobiancs, fue en un principio el -
que originalmente se establecid, cambiandose posteriormente a-

clindamicina v gentamicina, basandose en hallazgos clinicos y-
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bacteriolégicos, el paciente fallecif al octave dia de su in—
greso, por septicemia.

En el gzupe B, el porcentaje de pacientes no compli~
cados fue del 66.6%, los cuales cursaron con un promedio de eg
tancia hospitalaria de 5 dias, el esquema de antimicrobianos -
se suspendio a su egreso.

Los pacientes complicados fueron 5 con un porcentaije
de 33%, la mortalidad fue del 6.6%, sépsis 13.3%; todos los pa
cientes cursaron con un perfodo de estancia de 14.4 dias.

! be estos pacientes sflo tres presentaron infecciones
de heridas quirGrgica, los cuales fueron manejados en forma cop
servadora a base de curaciones locales, y sin cambiar sl esgue
ma de antibidticos. Otro paciente presentsd infeccibn de pared
abdominal, asi como dehisencia de la herida, y sépsis por lo -
que es reintervenlido quirrgicamente al 5% dia, siendo los ha-
llazgos:; absceso subfrenico y h@ﬁatoma pélvico, por lo que se-
decidit su cambic de antibidticos a gentamicina vy clindamicina,
presentandc uha buena evolucibn y siendo dado de alta a los 11
dias, el cambio de antibibticos, fue en basge a3 los cultivos to
mados en la segunda intervencidn, otro paciente fallecit por -
sépsis al sexto dia de la ihtervencitn quirﬁrgica siendo mane-
jado en el postoperatorio con el esguema de antibidticos antes

establecido, cambiandosge a clindamicina v gentamicina . en base
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a los cultivos tomados previamente.
De lag complicaciones tardias no fue observada ningu--
na en vista de que los pacientes dejaron de asistir a su centrol

postoperatorio.

d
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Es indudable el beneficio gue representa el uso de an-
tibidticos en forma preoperatoria, los cual Ffue demostrado en -
el presente trabajo, ya ampliamente reportado en la literatura,
ya que el porcentaje de infecciones fue menor en el grupo gue -
se administraron antibidticos en forma preoperatoria, gue en los
gue se administro en el postoperatorio, no asi la mortalidad la
cual fue igual en ambos grupos.

La diverdgencias en tales resultados, fue en funcidn al
grado de lesidén sufrida, a la presencia de organos altamente cop
taminados (colon},y el retardo en horas del uso de antimicrobia
nos.

Consideramos que la asociacidn de ampicilina y kanami-
¢ina, es buena pero no cubre suficientes microorganismos anaerg
bios, tan temidos en las lesiones penetrantes de abdomen, sobre
todo cuando se encuentra involiucrada la porcidn distal del ileon
y colon.

En cuanto al reporte bacterioldgico, no encontramos di
ferencia alguna en cuanto al tipo de gérmenes, en uno y otro --
grupo € incluse proliferaron gérmenes oporiunistas, conforme -1
paso el tiempo de aministracidn de antibioticos.

Podemos concluir en base a los resultados y los repor-

tes de la literatura gque:
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l.- Tratar de mejorar el tiempo en gue sa produce la -—-
lesidn y su ingreso al servicio de admisidn.

2.~ Administrar antimicrobianos los mas tempranamente -
posible en cuanto se diagnostigue lesifn visceral. Consecutiva -
al trauma abdominal.

3.~ Corregir lo mds tempranamente posible las lesiones-
anatomicas del tubo digestive, sobre todo las lesiones de colon.

4.~ Bl exémen bacterioldgico debera ser un adyuvante -~
de la clinica, con el fin de administrar antibidticos en forma -

mag racional.
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RESUMEN

Se gstudiaron 30 pacientes de marzo a octubre de 1981,
todos con heridas penetrantes de abdomen asociados con lesidn -
visceral, dividiendose en dos grupos: Grupo A formado por 15 —-
pacientes, a los cuales se les administrd antibidticos en forma
preoperatoria y grupo B, también formado por 15 pacientes a los
cuales se les administrd antibidticos en forma postoperatia. Se
tomaron en consideracidn; grado de lesidn, estado de chogue, lg
siones de colon, tiempo de administracidn de antibidticos, asi-
mismo se tomaron cultivos de la herida de la pared abdominal, -~
del liguido o sSecreciocnes de la cavidad peritoneal, y de las com
plicaciones postoperatorias. demostrando la efectividad antibig
tica en forma preoperatoria, lo gue disminuye las complicaciones
infecciosas, sin variar la tasa de mortalidad en uno y otro gru
po, finalmente la bacteriologia es un metodo auxiliar en la se-

leccidn adecuada de los antimicrobianos.
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