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1.~ (NTRODUCCION '

El avance tecnolbgico moderno, la agresividad caracterfstica del habj
tante de 1as grandes cludades y los accidentes automovilfsticos, han
conducido a un aumento considerable en las lesiones traumdticas seve
ras con inclusién obvia de las lesiones abdominales. Estos hechos
impulsan a buscar nuevos métodos y enfoques de tratamiento para tra-

tar de obtener mejores resultados.

En nuestro medio, las heridas por proyecti] de arma de fuego e instru
mentos punzo-cortantes son la causa mis frecuente de infecciones abdo
minales. Siguen luego y con menor frecuencia, los accidentes auto

movilisticos, Industriales, del hegar y deportivos{1) .

En el trauma abdominal 90% de las heridas penetrantes llegan a ser per
lforantes y cuando lo son el compromiso del tubo digestivo es muy alto,
con una frecuencla reportada por Ledn Pérez y cols. de 87%. En 43.8%
de estos casos las lesiones comprometen a yeyuno=Tleon, 20.4% colon y
17% estdmago. Estas cifras deben tomarse en consideracidn al enfocar
la terapéutica general de los pacientes con lesiones abdominales trau

méticas .

El mejor conocimiento de los problemas que se presentan como consecuen
cila de las lesiones severas de abdomen, ha conducido a un manejo mis
adecuado de las complicaciones respiratorias, a la utilizacién culda
dosa de Ifquidos y elctrdllitos, de apoyo nutricional, de técnicas

anestésicas mis reffinadas etc.

Sin embargo, la Incidencia de complicaclones infecciosas continda como



un probiema Importante(2) .  Por tal motivo se ha utilizado e! trata-
miento con antlbidticos, especialmente en lesiones de colon, con buenos

resyltados (3) (4).

En estos casos el momento del suministro de los antimicrobianos es funda
mental. Willlam Fullen demostré el valor de la precocidad del trata -
miento al reportar una incldencla variable de complicaciones Infecclo
sas en relacién a este factor. 70% cuando el tratamiento se suministré
en el postoperatorio, 57% cuando se did en el transoperatorio y s6lo -
10% de Infecciones cuando se did tratamiento antimicrobiano en el pre-

operatorio. (4) .

Las posibi)idades de infeccién en una herida perforante de abdomen se -
enctentran en relacién a varios factores: estado previo del sujeto, ins-
trumento o mecanismo de la lesidn, tiempo entre la lesidn y el Inlcio de
la terapdutica, a la lesidn misma y a la patologla agregada. Ademis en

forma muy significativa al segmento del tubo digestivo lesionado(5) .

La diferente colonizacidn bacteriana de los distIntos segmentos del tubo
digestivo es la responsable de la anterlor anotacién. La pilel es la =
primera d las defensas naturales, pero en ella existen bacterias que
pueden penetrar al organismo, cuando plerde su integridad . Casli

todas estas bacterlas son aerobios, con predominic de estafilococos y

coliformes y senslbles a las penicilinas y amlnogl icdsidos{6).

La flora bucal,primera porcidn del tub;o digestivo,contiene una mezcla
de aerobios y anaerobios, con predominio de estreptococos y bacteroldes
oralls, en cada uno de los grupos reépectivamente. Son sensibles a la
penicillna G. Las variacliones individuales en la flora bucal son
grandes y depende de la allmentacién, higlene bucal e Integridad denta.l.

Su significado es varlable y se ha visto que no sdlo es por infecciones



locales , sino también como posible contaminante de otros segmentos del -
tubo digestivo (7) .

El estqma'go cuenta con la acidez como defensa . Esto ditminuye 1a flora -
contaminante pero no lo esteriliza, La concentracidn bacteriana depende
de la ingesta de alimentos contaminados,de la flora bucal y de la presencia
de ciertas sltuaciones que reducen la produccién de jugo gistrico (7).

La poblacidn bacteriana intestina! aumenta en la medida en que se aleja
del estémago. La porcldn inlcial posee una concentracién de 102 a 103 bac
terias por ml de contenido Intestinal, Entre los gérmenes alslados predo-
minan : de los aeroblos los enterococos y la E. coli y de los anaerobios
el bifidobacterium (7) .

A partir del Tleon la flora muestra una gran concentracién. Predomina los
gérmenes anaerobios y de ellos el b.fragllis. Entre los aerobios la E.coll
es la mis comin.

Se ha demostrado que las [nfecciones por anaerobios coexisten con distin-
tas variedades y proporciones de aeroblos . Ademis siempre que se encuen-
tren colecclo.nes purulentas Intra-abdominales puede aseverarse la parti-
clpacién de gérmenes anaercblos(3) (8 ).

Por todo ello, el establecimiento de una terapéutica anti-mlicroblana en -
casos de contaminacién de la cavidad peritoneal, particularmente cuando =
esto ocurre a partir de lesiones en las porciones distales dgl tubo diges-
tivo , debe inclulr antimicrobianos eficaces contra los gérmenes G + (piel)
Gram -{pseudomonas y E.coil) y anaercbios (b. fragills) . Mi3s aln cuando
exlste ia Imposibilidad prictica de conocer con certeza en el pre-opera =

torio el segmento del tubo digestivo leslonado.




Han sido empleados miltiples combinaciones de antimicrobianos en cirugfa
abdominal tanto electiva como de urgencia. En los casos de cirugfa elec
tiva se acepta, que la preparaciGn Intestinal con antimicrobianos adecua
dos, disminuye significativamente el riesgo de Infecclones en el post-
operatorio (1) {12). Similares consideraciones son hechas para el -
paciente de urgencia, con algunas inquietudes, entre ellas el tiempo de
accidn reducldo por lo cual se prefiere un medicamento que proporcicne
altas concentraciones sangufneas y tisulares en poco tiempo y con un mi
nimo de efectos secundarios . Aunque en las lesfones perforantes abdomi-
nales la administraci6n de antimicroblanos no cumple los requisitos para
considerarse profildctica, son de utilidad las normas de empleo de anti-
microbianos profilicticos como una gufa en la seleccidn del medicamento
a utiltizar , etlas son :

lo,_ Limitar el empleo de antibiSticos a intervenclones asociadas con un
fndlce relativamente alto de sepsis.

20,- Utillzar un agente antimicroblano eficaz contra las principales es
pecies bacterianas contaminantes.

3o.~ Usar un agente eficaz con la menor toxicidad y costo.

bo,- Administrarlo con tiempo suficiente para que actle .

S0.- Mantener niveles séricos y tisulares superiores a la concentracién

Inhibitoria minima durante el transoperatorlo.

Entre los antimicrobianos que cumplen con el numeral 2o0. , el metronidazol
es uno de ellos y tiene una actividad bactericida especifica para anaero
blos incluyendo bacteroises fragilis{9), con una escasa Incidencia de
efectos colaterales. Inicialmente se empled con amplitud en el tratami
ento de glardiasis y ameblasis . Posteriormente Shin en 1962 lo empled

en el tratamiento de infecclones por anaeroblos . En los pacientes de ci
rugfa vabdomlnal dada la alta concentracién de anaerobios , se empleal éste

frecuentemente. 4



Esto implica ademss que la decisién de suministrar antibiSticos en ciru-
gTa de urgencla se base preponderantemente en el criterio clfnico. Por 1§ -
mitaciones de fndole diversa, la mayorfa de las veces, ningin otro método
es aplicable. Sirve como ayuda la clasificacidn propuesta por la Asocia -
ci6n Médica Americana de las heridas en 4 categorfas :

lo,~ Limpias : Las que se efectlan en clrugfa electiva, sin compromiso -
gastro-intestinal y en Gptimas condiciones de asepsia.

20.~ Limpias -contaminadas : Las reallzadas en cirunstancias similares ,
pero con compromiso del tubo digestivo.

3o0.~ Contaminadas :las de origen traumitico reclente .

bo.- Sucias : las de origen traumdtico tardfo y similares (9) .

Salvo a Jas del grupo | , se recomienda suministrar tratamiento antimicro=
biano por 72 hrs. , conservdndolo por 7 a 10 dias en las heridas catalo-

gadas como sucias {10) .

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

de procesos Infecciosos intra-peritoneales , consecutivos a heridas perfo-
rantes de abdomen , medfante la inhibicidn del desarrollo de gérmenes con-
taminates , con la utilizacién de un esquema antimicrobiano completo in-

cluyendo metronidazol

MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio prospectivo, doble ciego, multi-céntrico en pacien-
tes portadores de herlidas perforantes de tubo digestivo e internados en

hospltales de emergencia dependientes del Gobferno de la Ciudad de México.



En todos ellos se exigieron los sigulentes criterios de Inclusién{senala-
dos en e) protocSlo de trabajo adjunto): edad comprendida entre 12 a 60
afios ,sin disticion de sexo,con antecedentes de trauma abdominal reciente
con sospecha de lesidn perforante de tubo digestivo y con indicacidn qui-
rirgica. Como requisito adicional se exigid la estabilidad hemodindmica -
previa a la cirugfa,

Se consideraron ademis los sigulentes criterios de no inclusidn:
antecedentes o evidencia clfnica de Insuficlencia cardfaca,patologfa renal
o hepitica, desnutricidn de segundo grado o mayor. Evidencia de dafio cere-
bral Irreversible. Térax inestable o con necesidad de ventilacién mecani~
ca,shock hipovoiémico de mis de 4 horas de evolucién . Antecedentes de cor
ticoterapia prolongada o de drogas inmuno-supresoras, diabetes mellitus,-
padecimientos oncoldgicos,infecciones crénicas o embarazo.

Se excluyeron del estudio a los pacientes a quienes no se les encontrd en
la exploracidon quirdrgica lesidn del tubo digestivo.

A todos los pacientes se les suministré desde el pre-operatorio: Penicili-
na sédica cristalina 50 mil unidades por Kg. de peso, IV cada 4 hrs. y ka=
namicina 15 mg/kg/dia, IM repartidas en dos dosis, cada 12 Hrs.

Al azar, a la mitad de los pacientes se les suministrd metronidazol {gru-
po A} en dosis de 200 mgrs. IV , disueltos en 50 mt. de sol. glucosada al
5% en InfusiGn continua durante 30 minutos , cada 8 horas. A la mitad res-
tante se lles suministrd placebo de Igual manera y con la misma frecuen -
cla. (Grupo B) . '

En ninglin caso los investigadores conocieron la {dentidad del producte .

El seguimlento del paclente se efectud por personal médico diferente al en



cargado de 1a intervenci6n quiriirgica.

Se conslderaron como slgnO§ de infeccidn los siguientes:

Hipertermia mayor de 37.50C , mantenida o en alzas continuas. Taquicar
dia y/o datos clTnicos de estado hiperdindmico.

Presencia de secreccidn purulenta en la herida quiriirgica. Inflamacidn

y/o signos de absceso de pared.

En los casos calificados como Infectados, la evaluacidn y confirmacién
fue hecha por mds de un observador y el cambio o suspensién del esquema

antimicroblano siempre se hlzo en acuerdo con el médico tratante.

Se dié por terminado el estudio una vez el paciente presentdé datos de -
infecci6n, situaclén en la cual el resultado se considerd como negativo
6 cuando se descarté la presencia de Infeccidn y el resultado se consj

dero como positivo.

La administracién y/o suspensidn de los antimlcrobianos nunca fue menor

de 4 ni mayor de 10 dfas.

El seguimiento del paclente Involucré ademSs de los pardmetros clinicos
la determinacidn de signos vitales, curva térmica, andlisis de laborato

rlo y cultlvos en casos necesarios.



UTILIDAD DEL EMPLEO PRECOZ DEL METRONIDAZOL
EN LAS HERIDAS PERFORANTES DE ABDOMEN

PROTOLOLO
CRITERIOS DE INCLUSION CRITERICS DE NO INCLUSION
EDAD: 12 a 60 ados Antecedetes o evidencia clfnica de pato
SEX0: Hombre G mujer togfa renal,hepitica o insuficiencia -
CON: TRAUMA ABDOMINAL que cardfaca,
amerite cirguia . Desautricién de 2do. gradoe & mayor .
Hemodindmicamente estable Evidencia de dafio cerebral irreversible
{previamente a la cirugfa). {Trauma crineo-encefdlico sobreagregado).

Antecedentes de cortico-teraplia o drogas
inmuno~supresoras.

Térax inestable & que requiera ventilador
mecénico,

Shack hipovolémico de mis de 4 horas de
evoluclén.

Diabetes Mellftus

Padecimfentos oncolbgicos.

Infecciones crénicas

Embarazo

EXCLUSION : CUANDD NO SE COMPRUEBE QUIRURGICAMENTE LESION DEL TUBD
DIGESTIVO.

METODO. -

A todos los paclentes con trauma abdominal que amesite cirugfa, con los
criterios de Inciusidn y sin elementos de los mencionados para na inclusi
én, se les administrard : Penlcilina sédica cristalina 50 mi! Unidades /kg
t.V., cada & hrs. N

kanamicina 15 mgrs. .M. , repartida en dos dosls (gusles , cada 12 Hrs.
Hetronidazol (AMPULAS DE SIL 3 & SiL &), 200 mgrs. diluidos en 50 mi. de
solucién glucesada al 5% para pasar 1V en 30 minutos cada 8 hrs,

TO0OS ESTOS MEDICAMENTOS DEBEN ADMINISTRARSE EN EL MOMENTO EN QUE SE
EFECTUE EL DIAGNOSTICO Y SIEMPRE ANTES DE LA INTERVENCION QURURGICA .



. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 35 paclentes.

9 de ellos se excluyeron luego de la exploracién quirdirgica porque no
hubo les16n de tubo digestivo. 7 mis por haber sido Interrumpido el tra
tamiento por diversas causas diferentes a las establecidas en el proto
colo: traslado a otras instituciones & indicacién de su médico tratante,
5 fueron exclufdos por carecer de Informacidn completa. Flnalmente ,

el grupo estudiado estuvo compuesto por 14 pacfentes. 7 del grupo A que
recibleron Penlcilina +kanamicina + metronidazol y 7 del grupo B a los
cuales en lugar de metronidazol se les suministrd placebo.

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

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

Ademds se encontrd lo sigulente:

lo.~ No hubo diferencia entre el nimero, edad y sexo de 10s grupos
tabla |.

20.~ La comparacién d.el tiempo, entre el momento de la lesién y el
inlclo del antimicrobiano, no mostrd diferencia significativa .

p>0.05 t student (Tabla II).

30.~ De igual manera se comportd el tiempo entre la lesidn y el Inicio
del acto quirirgico y la duracién del transoperatorio en los dos grupos
(tablas 111y V) .

ho.~ Al comparar el tlpo de lesidn entre tos dos grupos no se encontrd
diferencia estadfsticamente significativa p» 0.05 (tabla 5) .

50.~ La determinacidn de la frecuencla de las lesfones {inicas o miltiples
y el compromiso uni o multivisceral tampoco mostré diferencia estadisti

camente significativa. p»0.05 {tabla Vi}.
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La comparacidn de las mismas variables entre los paclentes que se
infectaron con fos que no lo hicieron ,no mostré-significancia esta
distica, p3$0.05 (tabla Vi),

Al comparar en los dos grupos {a frecuencia cardfaca al ingreso ,
a las 72 hrs. y al egreso, fue significativamente mayor en el grupo
B . pc0.005 Tabla VIIL).

Igualmente, la diferencia en la frecuencia cardfaca en el grupo B

a su Ingreso, a las 72 hrs. y a su egreso mostrd significancia es-
tadfstica. p<0.005 (tabla Viil).

En el grupo A sélo hubo diferencia significativa al comparar la fre
cuencia cardfaca de su ingreso y las 72 Hrs. p<0.005(tablavill}.
La temperatura no mostrd diferencia estadfsticamente significativa
entre los dos grupos (tabla 1X).

La cifra de leucocitos tampoce mostrd diferencia estadfsticamente
significativa. p>0.05.

Finalmente la comparacién del nimero de pacientes que se Infectaron
del grupd control B, con los del grupo A (con Metronidazol), mostré

diferencla estadfsticamente significativa . p¢0.05 (tabla X).



T A B L A 1
EDADES ¥ SEXO
Pacients 1 2 3 4 s [} 7
GRUPO A it H 0 H M H
X = 29 25 42 23 20 18 30 20
GRUPO B i H i H H
X = 28.4 35 21 25 25 12 21 24
H = Hombre p < 0,05
M = Mujer
T A B L A 11
TIEMPO ENTRE LA LESION Y EL INICIO
DEL ANTIMICROBIANO
Paciente 1 2 k] 4 5 6 7
GRUPO A 4.5 6.5 3.6 5 8.5 5 1.6 | X = 4.96 Hrs.
Hrs,
GRUPO B 2.5 5 1.5 14 2 4 10 | X = 5,57 Hrs.
Hrs,
P < 0,05




L A I11

TIEMPO ENTRE LA LESION Y EL INICIO
DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Paciente 1 2 3 4 5 6 7
GRUPD A 5 7.5 4.8 6 9.2 6.5 2
Hrs.
X = 5,9 hrs.
GRUPO B 3.8 5.5 2.7 15, 2.2 5 10,5
Hrs.
X = 6.45

p < 0.05

T A B L A v

Duracifn del Transoperatorio
Paciente 1 2 3 4 5 6 7
GRUPO A 1.5 1.5 3 1 1 2 1
X = 1.5
GRUPO B 1 3 2.5 1.5 1.5 2 1.5
X = 1.8

p < 0.05




TIPDS DE LESION EN LOS DOS GRUPOS

p% 0.05
SEGMENTO ESTOMAGO INTESTINO DELGADO | COLON OTRAS
GRUPO A 0 24 9 4
GRUPO B 3 21 6 5
T L A vII
RELACION DEL TIPO DE LESION Y SIGNOS DE INFECCION
TIPO DE LE UNICAS MULTIPL., UN SEGM. MULTIPLES
SION
INFECTADOS o 1
NO INFECTADOS 2 1 7
p < 0.05
T L A vI
COMPARACION DEL NUMERO DE LESIONES
P Y G.05
NUMERO UNICAS MULTIPLES UN SEGMENTO MULTIPLES
GRUPO A Q 1 )
14.2% 86 %
GRUPO B 1 4 2
14 3 57 % 29 %




T A B L A VIIZ

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
EN LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Paciente ING. 72 HRS. EGRE. ING. 72 HRS., EGRE,
1 100 84 105 12 90 74
2 16 90 80 144 96 92
3 80 - 78 120 98 20
1 100 - 68 120 100 96
5 100 0 88 10 100 -
6 Q0 80 a0 100 85 96
7 120 - 80 112 108 105

p < 0.,00%
GRUPO A GRUPOQ B
T A B L A IX
COMPARACION DE LA EVOLUCION DE
LA TEMPERATURA EN LOS DOS GBUPOS

Paciente ING 72 HRS. EGRE. ING. 72 HRS. EGRE.
1 36 36,2 37 36 6.8 36.8
2 36 36.2 36 36,6 i8.2 36.8
3 36.9 - 36.6 36 37 38
4 31 - 37 35 39 38.3
S 36 - 36.5 36.5 317 -
6 36.5 36.5 37 36 16.7 36.3
7 37 - 36.5 37 37.5 37.5

p < 0,05
GRUPO A GRUPO B




T A B L A X

COMPARACION DE LOS PACIENTES INFECTADOS

EN LOS DOS GRUPOS

GRUPO A GRUPO B
INFECTADOS ¢} 4
HO INFECTADOS 7 3
p < 0.05




DISCUSION . _

La frecuencia en la lacalizacidn de la lesidn en los dlversos segmentas
compromet idos del tubo digestivo, fue similar en nuestros paclentes a la
reportada por otros autores {1) .

Es de anotar que sélo 2 pacientes del grupo B (28,5%) presentaron lesio-
nes de colon contra 6 {85.7%) del grupo A. La gran concentracidn y tipa
de flora bacteriana en este segmento de} tubo digestive, hace que aunque
sin significado estadistico debs tomarse en consideracién esta diferencia.
En nuestro estudio no hubo diferencia significativa en tiempo, entre et
momento de la Jesidn, inicio del antimicroblano y cirugfa en los dos
grupos. A pesar de ello , al [gual que lo reportado en otras series{})
{3) , los pacientes que se infectaron fueron aguellos que sin un esque-
ma antimicrobiano completo tuvieron ademds un mayor tiempo de evolucidn.
El 71% de las herldas en nuestros pécientes fue por proyecti! de arma de
fuego, causa que continda en nuestro medio como la de mayor frecuencia
en las heridas penetrantes de abdomen. En los pacientes del grupo A hubo
mayor frecuencla de heridas por proyect?! de arma de fuego (B5.71% vy
57.14% en los grupos A y B respectivamente}. Ha sido sedalado que las
heridas por proyect}l de arma de fuego, en abdomen, deben considerarse
de altto riesgo y causan mayor morbi-mortalidad que las ocasionadas por
instrumentos punzo-cortantes (13} .

Se acepta que ningin segmento de) tubo digestivo estd normalmente exen
to de flora bacterfana (6}(7) . Se crea una situacién especial,al expo-
ner con las Jesfones perforantes de abdomen una cavidad (peritoneal) nor
malmente estéril a la flora bacterlana intestinal. Es por ello que los

antimicrobianos suministrados en estas situaciones mis que profilécticos

15



constituyen el tratamiento temprano de un proceso infeccloso afin no ma-
niflesto ciinicamente(3) (14} .

Los anaerobios son los micro organismos de mayor importancia en las in-
fecciones abdominales y son también probablemente los responsables de

la mayor morbi-mortalidad {nfecclosa sin ser identificados en la mayorfa
de las veces. Las bacterias anaerobias requiereﬁ para su desarrollo de
una presidn parclal de oxfgeno reducida , se encuentran habltualmente en
el organismo como habitats naturales y se hacen patégenos cuando el -
equilibrio entre huésped, medio ambiente y gérmen es roto.{ 15}

En el cuadro sigulente observamos los anaerobios mis comunmente encon-
trados en las diferentes partes del organismo y su morfologfa y tincién.
En la génesis de las infecclones par anaeroblos se involucra el poten-
clal de oxidacién-reduccién, conocido como potencial redox. Es este una
medida de la tendencia de un sistema a dar electrones. Un potenclal re-
dox bajo facilita el crecimiento de anaeroblos. Lla causa mds comdn en
la clfnica de disminucidn del potencial redox es la anoxia tisular de
cualquier orlgen: traumatismo vascular, compresidn,hipotermia, shock etc.
La anoxia produce acidosis que favorece el crecimiento de anaerobios,
este hecho por situaclones particulares, se encuentra mis facilitado en
el colon {9). Por otra parte el trauma por si mismo dismipuye las defen
sas y favorece la infeccién (16) .

Es conocida la capacidad de los anaerobios de produéir abscesos . Experf
mentalmente se ha visto disminucidn de los mismos con el usa de aminogli
cbsidos y clindamicina (3), pero en la prictica clfnica ha sido repor
tada resistencia de algunas cepas de bacteroides a esta Gitima (3).
Ademds la clindamicina al igual que la lincomicina {ambas empleadas en

el tratamiento por anaerobios), pueden producir efectos colaterales de

16
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ANAEROBIOS SEGUN DIFERENTES PARTES DEL ORGANISMO

TIPO 81710 TINCION
NOMBRE C. BUCAL COLON VAGINA GRAM
Actinomyces X Bacilo Gram
B. Oralis X Bacilo Gram
B, Fragilis X X Bacilo Gram
B, Melanogenicus X h Bacile Gram
Bifidobacterium X X X Bacilo Gram
Clostridium X b4 Bacilo Gram
Peptoestreptococus X X Coco Gram




variable gravedad, tales como: diarrea y colitis pseudo-membranosa(8),
con frecuencia reportada de 13 hasta 30% (17) .

E) metronidazol, medicamento utilizado en el presente trabajo, fue ini-
clalmente conocido como tricomonicida y amebicida y posteriormente se
conocid su capacidad bactericida para anaeroblos especialmente el bac-
teroldes fragilis(3) (9) . Previamente existfa la limitacién de la caren
cia de un preparado parenteral, mismo con el cual ya contamos y utillza-
mos en el presente estudio . La dosis por nosotros empleada es baja en
relacién a la habitualmente empleada por otros autores , que corresponde
en la mayorfa de los casos a 500 mgrs. IV cada 8 Hrs. (18) . La dosis no
est3 claramente establecida por la diferente concentracién minima Inhlbi
torla In vitro reportada por varios Investigadores (18) . Por ejm, Sutter
y Finegold en 1976 reportaron inhibicién del 99% de 76 cepas de b. fra
gills con una concentracidn in vitro de 8.0 mcg/ml. Por otra parte Whelan
y Hale en 1973 encontraron que 22 de 23 cepas aisladas de b. fragilis

se inhibleron In vitro con una concentracién de 1.25 meg/ml. de metroni
dazal. En 1978 Houghton y colaboradores reportaron una concentracién
plasmitica de 13.1 y 13.9 mcg/ml. luego de una hora de haber suministrado
500 mgrs. de metronidazol via oral y endovenosa respectivamente. Esta con
centracidn plasmatica supera a }a necesaria para producir inhibicidn in
vitro y hace a esta dosis adecuada para el tratamiento global de los pro
cesos infecciosos, con un intervalo de 6 a 8 hrs. entre cada dosis que
corresponde al mantenimiento de niveles plasmticos Gtiles.

.En nuestro estudio empleamos 200 mgrs. 1V cada 8 hrs. pero no debemos
olvidar que el empleo fue temprano lo cual contrlbuyé probablemente al

buen resultado observado con estas bajas dosis. La actividad del medica-




mento vfa endovenosa es dada tanto por su concentracién tisular como en

el tumen intestinal. Se ha comprobado recientemente que grandes concen-
traciones de metronidazol se presentan dentro de! lumen intestinal, luego
de tan solo una hora de su administracién IV y que son comparables a las
obtenidas cuando se administra el medicamento desde dos dfas antes por
vla oral, (19). Por otra parte ha sido seftalado que los efectos colate
rales reportados con el uso de metronidazol tales como : niuseas y dlarrea
al lgual que casos poco frecuentes de colitis pseudo-membranosa dismi

nuyen con la utilizacién endovenosa {20) .

La dificultad en nuestro medio de tratamiento de las infecciones por ana-
erobios se incrementa con la poca disponibilidad de cultivos para los H
mismos ,lo que propicia la carencla de datos estadfsticos propios que i
permitan una orlentacidn prdctica . Ante la Imposibilidad de aplazar el

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

urgencla es necesario tomar en consideracién los datos clfnicos que per
mitan sospe‘cha'r con suficiente criterio la presencia de una infeccién -
por anaerobfos e iniciar un tratamiento oportuno y completo. Para ello
se debe sospechar una infecci6n por anaerobios cuando:

lo.- Existan datos de infeccién posterior a intervencidn quirdrgica so-
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bre sitios de colonizacidn anaerdbica .

20.- Abscesos o zonas amplias de necrosis .

30.- Produccién de gas , observada radioidgicamente.

Yo.- Presencia de secreccidn piitrida o fétida.

Con dos de los anteriores criterios debe sospecharse infeccién por ana-
erchios y con 3 establecer e} diagndstico. Ante la sospecha debe iniciarse

el tratamiento enérgico sin esperar resultados de cultivo o mayores



signos clinicos.

Un solo dato no es suficiente ,ya que como ejemplo , E. coll produce gas
especialmenteé en paclentes diabéticos.

La presencia de secreccidn phtrida o fétida suele indicar sepsis por ana
erobios . £l olor resulta de los muchos productos dcidos términales ela-
borados por estos micro-organismos. Como una gufa para la eleccidn del
agente antimicroblano en caso de no contar con resultados especlficos de
cultivo, debe tomarse en consideracidén la bacteria predominante en el
sitio de probable foco infeccioso , si la morfologia observada al practicar
una tincidn de gram al material purulento coincide con la de la bacteria
que se sospecha por mayor posibilidad puede cpnsiderarse el dlagnéstico,
tal como se muestra en el sigulente grifico,

La importancia de suministrar tratamiento precoz en las heridas perfo-
rantes de abdomen se entiende cuando analizamos l1a secuencia de eventos
en un paciente ya con sepsls abdominal severa, En estos casos y una vez
establecido el proceso Infeccloso su progresién o Vimitacién dependen de
miltiples fact;)res {21) . Cuando la infeccidn es severa el tratamiento
es diffctl y 1a morbi-mortal idad aumenta considerablemente (22},

Ademds , el costo de la atencidén de estos pacientes es uno de los mis
elevados en medicina (23) . El papel del intensivista no se lImita a -
tratar el proceso final ,muchas veces Irrecuperable,sino ademis el de
anallzar las situaciones que pudieron haber contribuido a esta mala evo
tucidn para tratar en un momento futuro de evitarlas.

Aunque no es fécil determinar con exactitud el costo de atenclén del
paciente séptico, si lo es , el suponer , en base al tiempo de estancla,

necesidad de antibioticoterapia.prolongada,de reintervenciones guirirgicas,
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hiperalimentacidn parenteral etc. que supera ampllamente al costo prome-
dlo del paciente no complicado. Es factible entonces que incluso este ex
ceso de costo pueda ser suficiente para permitir un mejor manejo global
y preventivo del paclente traumatizado, con la utilizacién de procedi-
mientos a veces considerados como excesivamente onerosos tal como la =
hiperalimentacién parenteral temprana . A este respecto se ha msotrado
una correlacidn positiva entre desnutricién y mortalidad en el paciente
quirirgico (24) . En base a ello se han establecido Tndices de pronés-
tico o de riesgos de complicaciones relatlvamente sencillos, segiin el -
estado nutricio del paciente. Uno de ellos recientemente sefalado por
James L. Mullen y colaboradores , es ejemplificado para un sujeto normal
de la siguiente manera : Prondstico= 1583 -16.6(ALB)-0.78(PT)-0.2(TS)
-5.8(0R). donde : ALB= Albimina , PT= Pliegue en triceps, TS= transferri
na sérica (mgr%) y DR= Dermoreacciones que se interpretan asi: cuando
no hay respuésta se le da un valor de cero, cuando hay menos de 5mm un
valor de 1.0 y cuando es mayor de 5mm = a 2.0. En un sujeto normal que
tenga los siguientes valores: Alg= 4.8 grms%, PT= l4mm, TS= 250mcg%,
DR= 2.0 , su prondstico sera igual a : 158- 16.6(4.8)~- 14(0.78)-250(.20)
-2(5.8) = 158- 152.2= 6% de riesgo de complicaclones .
Estas conslderaciones no son sdlo apllcables al paciente de cirugfa
electiva, sino también en un momento dado pueden adaptarse a la situacién
de urgencia. SI bien es clerto en estos casos no puede aplazarse la in-
tervenci6n quirdrgica , si puede suministrarse el soporte nutriclo adecu
ado en el post-operatorio tempranc o emplearsen precozmente los antimicro
blanos entre otras medidas.

El empleo rutinario de dermo-reacciones permite una orientacién adicio
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nal en la evolucién del enfermo. Las dermoreacciones negativas Involucran

una amplia gama de posibles anormalidades . En un estudio de 247 paclentes

efectuado por Pietsch, encontrd sélo 10.8% de sepsis y 1.2% de mortalidad

en pacientes con respuesta cutdnea normal que permanecié normal. 38.3%

de sepsis y 4.3% de mortalidad en aquellos iniclalmente anérgicos y que

posterlormente se normalizaron , 53.5% de sepsis y 75.9% de mortalidad

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

anérglico, el cual presentd 100% de sepsis y muerte ( 25} .

£sto nos muestra la importancia de estas pruebas , no sélo en le paciente
de cirugfa electiva , sino también en el paciente de urgencia pues el
pronSotico depende mis de la evolucidn que del hallazgo inicial.
Finalmente, no debe olvidarse que aquel grupo de pacientes con condi_-
clones especialmente agravantes de procesos infecclosos, no inclufdos

en el presente estudio por razones obvias, tales como : diabéticos,en
tratamiento con esteroldes,esplenectomizados, desnutridos etc. deben
recibir desde el comienzo una atencidn especial e Intensiva , cuando
padecen lesiones del tipo aquf analizado.

Debe recordarse ademds que una vez se decida efectuar cualquier proced]
miento este debe hacerse de la manera correcta y aceptada. Sea un ejem
plo un ensayo cooperativo de la administracidn de Veteranos relativo a

la profilaxis con antimicrobianos , donde encontré mediante una encues

ta que 175 de 536 cirujanos consultados utilizaban antibiSticos profl

lacticos sélo en el post-operatorio y no antes del acto quirdrgico (26).
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Es posible basado en las anteriores conslderaciones efectuar algunas

recomendaciones aplicables al manejo del paclente quirdrgico de urgencla:

1.~ Reanimacién temprana con las medidas adecuadas y oportunas

2,~ Empleo precoz de anti-microbianos aproplados en los casos en que 505
peche lesién del tubo digestivo,Estos se retlrardn a criteriodel
médlco tratante cuando no se encuentre lesién del tubo digestivoy
se continuardn cuando se detecte dafo y por un tiempo prudencial.

3.- tmpleo rutipario de dermo-reacciones.

4,- Evaluacién nutricional tan pronto sea posible.

5.- Apoyo nutricional temprano en caso de desnutricién o cuando se deter-
mine Imposibilidad de ingesta por mds de 4 dfas.

6.- Asepsla y antisepsia( Evaluadas por un comité de infecciones).

7.~ Técnica y supervisidn quirdrgica adecuadas .
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v.

CONCLUS IONES : |

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

perforacién abdominal en nuestro medlio.

2,- El empleo de un esquema antimicrobiano a base de una penicillna y

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

procesas infecclosos en las heridas perforantes de abdomen.
3.~ Al completar el esquema anti-microbiano co n metronidazol, se dismi

nuyen en forma consliderable ia Incidencla de Infecciones.

4,- Dado e) espectro antimlcrobiano dei metronidazol y los resultados
obtenidos , Se pone de manifiesto la Importancia de los gérmenes
anaeroblos en la iInfeccién de las heridas perforantes de abdomen. :

5.~ La técnlca quirirgica, la asepsia, Ia‘prontltud en la atencién y
el apoyo nutricional oportuno y adecuado son entre varios , fac-

tores primordiales para alcanzar el éxlto,

VI. RESUMEN

Se efectud un estudio prospectivo y doble ciego en pacientes con lesio
nes perforantes abdomlinales, para determlnar la capacidad protectora del
metronidazol, en la formacién de procesos infecclosos, cuando se adminis
tra precozmente. Se conformaron dos grupos de pacientes a ambos se les
suministré peniciiina 4+ Kanamicina y a uno de ellos al azar metronidazol.
Se encontré menor incidencia de Infecciones, estadisticamente signlflci
tiva en el grupo tratado con metronidazol. Se discuten ademds los facto
res involucrados en la sepsis abdominal, Jos factores de riesgos y .

algunas medidas que pueden ser Gtiles en su prevencidn,
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