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INTRODUCCION 

En vista de que en nuestros hospitales de urgencias, 

ingresan numerosos pacientes con heridas penetrantes de abdomen, 

que en ocasiones cursan con varias horas de evoluci6n y en otras 

con varios días, es imperatiyo administrar antibióticos desde --

que ingresan al servicio de admisión, para evitar al máximo las-

complicaciones que con frecuencia vemos; peritonitis, sepsis, in 

fección de la herida quirúrgica, dehiscencia de las heridas. Pa-

ra ello tratamos de administrar antimicrobianos, que disminuyen-

este tipo de complicaciones, que en ocasiones son motivo de rein 

tervenciones y de estancias hospitalarias prolongadas e incluso-

de defunciones frecuentes. 

TESIS CON 
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ANTECEDENTES 

Ya Aristóteles conocía la posibilidad de rotura del iD 

testino por un agente traum~tico, existen numerosos relatos so

bre los efectos de los golpes sobre las visceras, debiendo ser

el número de super~iventes mínimo en comparación con la gran caD 

tidad de hombres y mujeres gue perecieron por traumatismo abdo

minales en épocas en que raramente el cirujano penetraba en e1-

abdomen. 19. 

Antes de los estudios de Luis Pasteur y de sus aplica

ciones en la práctica quirúrgica por Lister hace 100 afies, la-

mayoría de las heridas quirúrgicas se infectaban: siendo la mi

crobiología una contribución significativa para el control de -

las infecciones y las técnicas de asepsia por Ernesth Ven Berg

man~Jen 1886 contribuyó también en la disminución de las infecóiQ 

nes en la práctica quirúrgica (2,4). 

Los traumatismos abdominales representan en la actual! 

dad, sin duda una situación en que se requiere la más urgente -

presición y actuación del cirujano. Cuando el traumatismo abdo

minal, es abierto se plantean pocas dudas sobre el camino a se

guir, ya que nos hace intuir que existe daño vísceral la mayor

de las veces. Las heridas abdominales las podemos clasificar de 

acuerdo al agente que las ocasiona, en: a) heridas por arma blan 

ca, b.- heridas por arma de fue90, c.- heridas por agentes div~r 
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sos (varillas, maderos, etc). d.- heridas complicadas con con-

tus ión y concusión. También las podemos clasificar de acuerdo -

a su grado de contaminación' 1.- heridas limpias, 2.- heridas -

limpias contaminadas, 3.- heridas contaminadas, 4.- heridas su

cias. (11.15.24.25.). 

Actualmente conocemos más acerca de las alteraciones -

fisiopatológicas en heridas penetrantes de abdomen, las podemos

dividir en dos principales; choque y peritonitis. En el choque, 

el cuál puede ser mixto (séptico e hipovolemico), se presenta -

una respuesta simpaticoadrenal, en la cual se liberan corticos

teroides, epinefrina y norepinefrina, produciendose una intensa 

vasoconstrición arteriolar y venular, que condiciona que los t~ 

jidos afectados se vuelvan izquémicos e hipóxicos y adema s se -

asocia a cierta inmunosupresi6n, en el que 105 parámetros de iD 

munidad se encuentran disminuidos, la fagocitosis y la respues

ta inmunitaria celular, que condiciona cuadros de sépsis. La

sépsis es una condición tóxica que resulta de la invasión san-

guínea por bacterias o productos tóxicos a partir de un foco de 

infección o lesión del tubo digestivo, encontrandose que los m! 

croorganismos más frecuentes son los gramnegativos siendo por -

orden de frecuencia~ E coli, Klapsiela, enterobacterias, proteus 

bacteroides y también con menos frecuencia bacterias gramnegati 

vas. 25, 27, 23, 26. 

La peritonitis secundaria a lesiones abdominales esta

dada, por la invasión de bacterias a la cavidad peritoneal, por-
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lesión del tubo digestivo. Sabemos que el peritoneo es una mem-

brana basal, formada por una Bola capa celular mesotelial y que

recubre toda la cavidad abdominal y las vísceras. En condiciones 

normales, absorbe y trasuda, un líquido claro que lubrica las -

vísceras. Para conocer el común denominador en las lesiones peri

toneales, es nescesaríe conocer la población bacteriana en el ty 

be digestivo, en sujetos normales o enfermos. Cuando hay lesiones 

de visceras, hay salida de bacterias al peritoneo, el cual res-

ponde ante el estímulo agresor con edema, inflamaci6n, eritema y 

producción de exudado fibrobllstico con o sin necrosis, lo que 

en fases iniciales es localizado, pero cuando los factores de -

respuesta disminuyen, el proceso de infección avanza tendiendo a 

ser generalizado, condicionando s~psis peritoneal llevando a un

choque séptico o endotóxico. 27, 3, 14, 13, 21. 

Otra complicación que con frecuencia se observa, son las 

infecciones de las heridas quirúrgicas, en pacientes con heridas 

penetrantes de abdomen y que se asocian a lesiones peritoneales, 

con peritonitis generalizada y choque. Dichas infecciones estan

condicionadas a otros factores que favorecen el desarrollo de -

bacterias, en las heridas, aún en heridas que cicatrizan de pri

mera intensión, por factores que condicionan la proliferación de 

bacterias, estan dados pors 1.- virulencia, tipo y número de ba~ 

terias contaminantes, 2.- presencia de tejido inflamatorio o ne

crotico, 3.~ cuerpos e~trafios, 4.- naturaleza situación y tipo -
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de las. heridas, S .. -Estado inmunitario y general 6.- tipo, precos! 

dad y minuciosidad del tratamiento, estado general paciente. --

También podemos clasificar a las heridas de acuerdo a Su fisio-

pato16gia y bacberiplógia: celulitis, supuración y 'absceso, liD 

fangitis, trombo flebitis , séptica, necrósis y gangrena, toxemía 

bacteremia y septicémia. Desde el punto de vista bacteriológico 

se clasifican, en: infecciones por aerobios, por gérmenes mi-

croaerofilicos, mixtas, sinergicas, por anaerobios. 

Aunado a la infección también se puede presentar d~ 

hiscencia de la herida, que aparece en el postoperatorio con r~ 

lativa frecuencia, lo cual representa alte:aciones locales en -

la cicatrización, la que influye también la mala técnica de su-

tura, el tipo de incisión, los hematomas y las alteraciones ge-

nerales como enfermedades metabolicas y degeDerativas. 2.9,16,-

7,10. 

En cuanto al tratamiento de las infecciones quirúrgicas 

Como consecuecia de las heridas penetrantes de abdomen, varios--

autores coinciden en que se debe manejar tempranamente con anti-

bi6ticos a su ingreso al servicio de urgencias, así como la res-

titución de volúmen y la corrección temprana de las alteraciones 

anatómicas en el tubo digestivo conseputivaa al trauma. Fullen,-

Villazon, Vicencio,sandisky y otros autores, recomiendan el uso-

profiláctico de antibióticos con el fin de disminuir al máximo -

las complicaciones infecciosas, en base a estudios comprativos -

en grupos testigo donde se us~ antibióticos 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,. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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HIPOTESIS. 

La terapia antimicrobiana apropiada administrada temp~a 

namente disminuye la morbilidad y la mortalidad en peritonitis-

consecutiva a trauma abdominal y lesi6n visceral. 
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OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo, es conocer el tipo de 

gérmenes responsables de la peritonitis secundaria a lesión vis-

ceral, en el trauma abdominal abierto y poder valorar la admin!s 

traci6n de antibióticos desde el preoperatorio. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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MATERIAL Y METQDQS 

Se estudiaron un total de 30 pacientes l que ingresaron 

a el Hospital de Urg~ncias de Balbuena del DDF, de marzo a oct~ 

bre de 1981. 

De los 30 pacientes est~diados correspondieron, 27 al

se~o 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 estudio, todos los pacientes en que 

se demostró lesión visceral durante la intervención quirurgica,

excluyendose a todos aquellos en que no se demostro lesión viscg 

ralo 

Las edades quedaron comprendidas entre los 15 y 60 - -

afieS, siendo el promedio de edad de 25.2 aftes. 

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

Grupo A, formado por 15 pacientes a los cuales se les -

administro antibióticos a su ingreso al servicio de admisión. 

Grupo B, formado por 15 pacientes, en los que se inicio 

el manejo con antibióticos en el postoperatorio. 

Los antibi6ticos fueron administrados en forma alterna

tiva, previos a la cirujía, utilizandose ampicilina dos gramos,

via intravenosa y kanarnicina un gramo, por vía intramuscular, en

el postop~ratorio se manejaron con ampicilina una gramo, por via 

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

En ambos grupos, se tomaron cultivos de la herida de --

la pared abdominal, así como el líquido libre en cavidad cuando-

se encontró lesión visceral, también se les practico cultivo, --

cuando hubo complicaciones postoperatorias (infecciones de pared 

y de cavidad). 

La siembra de gérmenes se llevó a cabo en galosa sangre, 

galesa chocolate, y EMB. 

TABLA l. 

GRUPO ANTIBIOTICO INICIAL No. PACo 

A PREOPERATORIA 15 

B POSTOPERATORIO 15 5~ 

Heridas penetrantes de abdomen: Distribuci6n de inicio 
de antibi6ticos. 

El promedio de tiempo entre la adminisión al hospital -

y la intervención quirúrgica, fué equivalente en ambos grupos, -

de dos horas¡ así el tiempo de intervenci6n quirurgica, fue de--

tres horas promedio para los dos grupos, en lo que si notamos di 

ferencia ostensible¡ fuá en el tiempo de evolución de la lesión-

hasta la administraci6n de antibióticos y la intervención quiryr 

gica, mostrando para el grupo A de 11 y 12_ 4 hrs respectivamen-

te, como puede observarse en la tabla II, y para el grupo B de -

6.6. hrs y de 3.6 hrs. 
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TABLA II 

Grupo Prom de evol. Prom de evol Admisión Tiempo 

mas antib. e ingreso y operación 
. , 

y operacl.on 

A 11 hrs 12.4 hrs 2 hrs 3 hrs 

B 6.6 hrs 3.4 hrs 2 hrs 3 hrs 

Heridas penetrantes de abdomen: Tiempo de evolucíón y-

aplicación de antibióticos. 
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RESULTADOS. 

Los resultados que se obtuvieron del cultivo de gér

menes, fué en base a el número de cultivos positivos en los 30 

pacientes, tanto de pared abdominal, cavidad abdominal as! co

mo de las complicaciones postperatorias, como puede observarse 

en las tablas IrI, IV, V que nos muestra el número de cultivos 

positivos en relación directa con los 6rganos1 comO intestino

delgado, colon y la combinación de colon e intestino delgado,

no mostrando de algún germen especial, como puede observarse -

en la tabla VI. 

GRUPO 

A 

B 

TABLA III. 

PARED ABDOMINAL 

3/5 60% 

5/7 71% 

CAVIDAD 

3/5 60% 

5/7 71% 

COMPLICADOS 

1/1 100% 

Heridas penetrantes de abdomen, Cultivos positivos -

en lesiones de ID. 

GRUPO 

A 

B 

TABLA IV. 

PARED ABDOMINAL 

-2/4 50% 

O 

CAVIDAD 

4/4 100% 

O 

COMPLICACIONES 

1/1 100% 

O 

Heridas penetrantes de abdomen1 No. de cultivos pos! 

tivos en lesiones de colon. 
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TABLA V •• 

PARED ABDOMINAL 

2/4 50% 

3/5 60'," 

CAVIDAD 

4/4 100% 

5/5 lOO'," 

COMPLICACIONES 

1/1 100% 

3/3 100',". 

Heridas penetrantes de abdomen: No. de cultivos pos~-

tivos entre colon e ID. 

TABLA VI. 

GERMENES PARED. 

Grupo A Grupo B 

Staf albus ( 6) Staf albus (7) 

Enterococo (5) Strept B Hemol (7) 

Strep B H (5) EnterocOCQ (4) 

Staf epl.d (2) E coli (2) • 

Cavidad 

E col! (8) E col! (6) 

Proteus (7) Staf albus (5) 

Staf albus ( 6) Klepsiela (3) 

Enterococos (7) Enterococo (4) 

Pseudomona (3) ataf aureus (3) 

Staf aareus (2) 

Complicados 

E coli ( 3) E coli (2) 

Staf aureus (3) Strep B hemol (2) 

Staf albus (2) Strepto viridia(3) 

Pseudornona (X) Strep albus (3) 
Klepsiela (1) 
Pseudomona (1) 
ataf 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 bas~ 

ron en los siguientes parámetros: 

a. - Mortalidad. 

C.- Sépsis. 

d.- Complicaciones postoperatorias. 

e.- Evolución c11nica. 

f.- Complicaciones tardías. 

El desarrollo de las complicaciones Infecciosas difi 

rió 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, fué del 2~1o y

la mortalidad del 6.6%: en el grupo B, fué del 33% y la morta

lidad del 6.6%. 

GRUPO 

1\ 

B 

NO P1\C 

15 

15 

T 1\BL1\ VII. 

DE INFECC. 

20% 

33% 

MORT. 

6.6% 

6.6~ 

Heridas penetrantes de abdomen; Porcentaje de infe-

cciones y mortalidad. 

La figura 1 1 nos muestra las distribución de infe--

cciónes, as! como el grado de sépsis en ambos grupos; en el ~~ 

grupo A, el porcentaje de infecciones de pared, fué del 20%, -

de cavidad 6.6% y sépsis 6.6%r en el grupo B, fué del 26%, 
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13.3% Y 13.3% respectivamente. La mortalidad fué la misma para-

ambos grupos, adn as! la incidencia, de infeccióh se nos mostro 

menos en aquellos recibidos antibióticos inicialmente. 

A continuaci6n separamos y analizamos a todos los pa-

cientes complicados en ambos grupos: en el grupo A hubo 3 pacíen 

tes complicados, siendo el porcentaje de infecciones herida qui 

rdrgica de 66.6%, infecciones en cavidad fué 33.3%, la mortali-

dad del 33.3% y la sépsis del 33.3%. En el grupo B, 5 pacientes 

se complicaron de los cuales presentaron infecciones de pared -

abdominal del 80%, infecciones de cavidad 40%. la mortalidad 

33.3%, sépsis 4~1o, como se muestra en la tabla VIII, podemos 

observar, que el porcentaje de infecciones fué mayor en el gru-

po B, que fueron pacientes que recibieron antibióticos en el --

postoperatorio. 

TABLA VIn. 

GRUPO NO. PAC INF DE PARED INF. CAVo MORT. SEPSIS DE ORG 
lesio-

A 3 66.6% 33.% 33% 33% nados. 
2 

B 5 80% 40% 33% 40% 2.3 

Heridas penetrantes de abdomen; Porcentaje de compli-

caciones en pacientes infectados~ 

A fin de comparar nuestros resultados, usamos parálTl.§. 

tres tales cerno promedio de órganos lesionados y edo, de choque, 
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como se muestra en la tabla IXr se observan los resultados ob

tenidos, el ndmero de órganos lesionados para el grupo A, fué

de 1.7 y el choque 20%; mientras que en el grupo S, fué de 2 -

órganos lesionados f 26% para el estado de choque. 

GRUPO 

A 

B 

choque. 

NO PAC 

15 

15 

TABLA IX. 

GRUPO DE LES ION 

1.7 

2 

COOQ~ 

2~ 

26%. 

Heridas penetrantes de abdomen: Grado de lesi6n y --

Se observó mayor incidencia de órganos lesionados y

choque en el grupo B. A fin de precisar el estado de gravedad

de los pacientes de ambos grupos, se incluyeron a todos los p~ 

cientes que tuvieron 3 6 mas órganos lesionados. La figura 2, 

nos muestra el grado de lesiones para cada grupo, observandose 

para el grupo A de 13.3% y para el B de 2~1o, en la tabla X nos 

muestra la mayor incidencia de complicaciones, asi como la mo~ 

talidad y sépsis •. 

Se observo mayor incidencia de 6rganos lesionados y

de choque en el grupo B. A fin de precisar el estado de grave

dad de los pacientes en ambos grupos, se incluyeron aquellos

pacientes que tubieran 3 ó más órganos lesionados. 

La figura 2, nos muestra el grado de lesi6n para ca

da grupo. En el grupo A, fué de 13.3% y en B, fuá de 20%, en _ 
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la tabla X, nos muestra la mayor incidencia de complicaciones-

y mortalidad, sin embargo no debernos olvidar que el tiempo de-

evolución fue ostenciblemente mayor en el grupo A. 

TABLA X. 

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

Lesionados 

A 

B 

13.3% 

20% 

50% 

66.6% 

50% 

66 .. 6% 

0% 50% 

66.6% 66 .. 6% 

50% 

33.3% 

3 

5 

En la tabla anterior observamos que la mortalidad fue 

mayor en el grupo A, que en el B, por lo cual analizamos el nü

mero de pacientes con lesiones de colon: en la figura 3 se ob-

serva que el n6rnero de lesiones de colon para cada grupo, as! -

como el porcentaje de complicaciones infecciosas. 

El grupo A, presenta mayor nümero de lesiones de cc-

Ion y comparativamente el porcentaje de infecciones fué menor -

( tabla XI l, en la tabla XII compararnos el estado de gravedad

con lesiones de colon y observarnos que el námero de 6rganos le

sionados, es similar en ambos grupos, pero el porcentaje de pa

cientes en choque fué mayor en el grupo B. 

GRUPO 

A 

NO PAC 

7 

TABLA XI. 

%INFECC DE PARED 

46% 

INFCC CAVIDAD 

14% 

SEPSIS 

14% 

40% 

MORT. 

14% 

B 5 60% 40% 20% 
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GRUPO 

~ 

B 

te: 

NO P~C 

7 

5 

18 

TAB~ XII. 

NO ORG 

2.3 

2.2 

% CHOQUE. 

28.5% 

40 % 

La evolución clínica en ambos grupos fue la siguien-

En el grupo A, el 80% de pacientes no complicados su 

promedio de estancia hospitalaria, fue de 5.5. dias, en los 

cuales se suspendia el manejo de antimicrobianos a su egreso.

El porcentaje de pacientes complicados fue del 20%, siendo su

promedio de estancia de 11 dias. 

Dos de los pacientes complicados presentaron infe--

cción de la herida quirürgica, los cuales fueron manejados en

forma conservadora, a base de curaciones diarias, no cambiandQ 

se el esquema de antimicrobianos ya establecidos. 

Un paciente falleci6; a consecuencia de que presents 

ba 2 perforaciones de colon transverso, con mÚltiples abscesos 

interesa y subfrénicos, continuadose_con su manejo en el servi 

cio de terápia intesivat a base d? dopamina, alimentación pa-

renteral, y apoyo ventilatorio en postoperatorio inme-

diato, el manejo con antimicrobianos, fue en un principio el 

que originalmente se estableció, cambiandose posteriormente a

clindamicina y gentamicina, basandose en hallazgos c11nicos y-
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bacteriológicos, el paciente falleció al octavo día de su in--

gresa, por septicemia. 

En el grupo B, el porcentaje de pacientes no compli-

cados fue del 66.6%, los cuales cursaron con un promedio de e~ 

taneia hospitalaria de 5 días, el esquema de antimicrobianos -

se suspendía a su egreso. 

Los pacientes compLicados fueron 5 con un porcentaje 

de 33%, la mortalidad fue del 6.6%, sépsis 13.3%; todos los PS 

cientes cursaron ccn un periodo de estancia de 14.4 días. 

De estos pacientes s610 tres presentaron infecciones 

de herida quirúrgica, los cuales fueron manejados en forma con 

servadora a base de curaciones locales, y sin cambiar el esqu~ 

ma de antibióticos. Otro paciente presentó infección de pared 

abdominal, as! como dehisenc~ de la herida, y sépsis por lo -

que es reintervenido quirürgicamente al 5~ dia, siendo los ha-

llazgos; absceso subfrenico y hematoma pélvico, por lo que se-

decidi6 su cambio de antibióticos a gentarnicina y clindamicina, 

presentando una buena evolución y siendo dado de alta a los 11 

días, el cambio de antibi6ticos, fue en base a los cultivos tQ 

mados en la segunda intervención, otro paciente falleció por -

sépsis al sexto dia de la intervención quirürgica siendo mane-

jado en el postoperatorio con el esquema de antibióticos antes 

establecido, cambiandose a clindamicina y gentamicina . en base 
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a los cultivos tomados previamente. 

De las complicaciones tardías no fue observada ningu--

na en vista de que los pacientes dejaron de asistir a su control 

postoperatorio. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Es indudable el beneficio que representa el uso de an

tibióticos en forma preoperatoria, los cual fue demostrado en -

el presente trabajo, ya ampliamente reportado en la literatura, 

ya que el porcentaje de infecciones fue menor en el grupo que -

se administraron antibióticos en forma preoperatoria, que en los 

que se administro en el postoperatorio, no así la mortalidad la 

cual fue igual en ambos grupos. 

La divergencias en tales resultados, fue en función al 

grado de lesión sufrida, a la presencia de organos altamente con 

taminados (colon).y el retardo en horas del USo de antimicrobis 
nos. 

Consideramos que la asociación de ampicilina y kanami

oína, es buena pero no cubre suficientes microorganismos anaerg 

bios, tan temidos en las lesiones penetrantes de abdomen, sobre 

todo cuando se encuentra involucrada la porción distal del ileon 

y colon. 

En cuanto al reporte bacteriológico, no encontramos di 

ferencia alguna en cuanto al tipo de gérmenes, en uno y otro 

grupo e incluso proliferaron cJérmenes oportunistas, conforme -' 

paso el tiempo de aministración de antibioticos. 

fodemos concluir en base a los resultados y los repor

tes de la literatura que: 
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1.- Tratar de mejorar el tiempo en que se produce la --

lesión y su ingreso al servicio de admisión. 

2.- Administrar antimicrobianos los mas tempranamente -

posible en cuanto se diagnostique lesión visceral. Consecutiva -

al trauma abdominal. 

3.- Corregir lo más tempranamente posible las lesiones-

anatomicas del tubo digestivo, sobre todo las lesiones de colon. 

4.- El exámen bacteriológico debera ser un adyuvante --

de la clínica, con el fin de administrar antibióticos en forma -

mas racional. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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RESUMEN 

Se estudiaron 30 pacientes de marzo a octubre de 1981, 

todos con heridas penetrantes de abdomen asociados con lesión -

visceral, dividiendose en dos grupos# Grupo A fbrmado por 15 -

pacientes, a los cuales se les administró antibióticos en forma 

preoperatoria y grupo B, también formado por 15 pacientes a los 

cuales se les administró antibióticos en forma postoperatia. Se 

tomaron en consideración; grado de lesión, estado de chogue, l~ 

siones de colon, tiempo de administración de antibióticos, así

mismo se tomaron cultivos de la herida de la pared abdominal, ~ 

del líquido o secreciones de la cavidad peritoneal, y de las com 

plicaciones postoperatorias. demostrando la efectividad antibi2 

tica en forma preoperatoria, lo que disminuye las complicaciones 

infecciosas, sin variar la tasa de mortalidad en uno y otro 9r~ 

po, finalmente la bacteriología es un metodo auxiliar en la se

lección adecuada de los antimicrobianos. 
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