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En el Servicio de Cirugía General del Hospital Universita-
rio San Vicente de Paúl de Medellín, en forma prospectiva,
se recolectaron 170 pacientes con heridas penetrantes ab-
dominales entre octubre de 1997 y enero de 1999, asignán-
dolos en forma aleatoria a uno de los siguientes esquemas
de antibioticoterapia: Cloramfenicol/Garamicina por 24
horas; Cloramfenicol/Garamicina por 7 días; y Ampicilina/
Sulbactam por 24 horas. Se evaluó comparativamente en
los tres grupos, la edad, el sexo, el tipo de trauma, el RTS,
el tiempo requerido para iniciar el manejo antibiótico y
quirúrgico luego del trauma, el ASA, el tiempo quirúrgi-
co, la clas(!lcación de la contaminación macroscópica del
procedimiento quirúrgico, el PATl y las complicaciones
infecciosas, sin evidenciar d~ferencias estadísticamente
sign(!"icativas en los tres grupos. El ASA Y el PATl mostra-
ron diferencias, pero no tuvieron influencia significativa
en la presentación o no de infecciones y sólo se encontró
un tiempo quirúrgico mayor de 2 horas como único factor
de riesgo que se relacionó con un incremento de tales in-
fecciones. El estudio concluye en que los pacientes con
heridas penetrantes abdominales presentan igual riesRo de
desarrollar infecciones postoperatorias con 7 días o sola-
mente con 24 horas de antibióticos, siendo la Ampicilina/
Sulbactam una buena alternativa como monoterapia en este
tipo de enfermos.

Doctores: Carlos Ernesto Guzmán Luna, R-IV de Cir. Gral.;
Luis Fernando IsazaJiménez, Ciruj. Gral., Prr~f Titular del
Dpto. de Cir. Gral. de la Facultad de Medicina; Juan Jairo
ZuluagaArias, R-IV de Cir. Gral.; Univ. de Antioquia, Hosp.
de San Vicente de Paúl, Medellín, Colombia.

INTRODUCCION

El tratamiento del trauma penetrante abdominal es una de las
patologías más frecuentes que debe afrontar el Cirujano Ge-
neral latinoamericano, como consecuencia del incremento
de la violencia que se vive en las grandes ciudades y en los
campos; este tipo de pacientes presentan un alto riesgo (10-
15%) de desarrollar en el período postoperatorio, complica-
ciones infecciosas que van a incrementar la morbimortalidad
y los costos de la atención hospitalaria (1-4). Con el objeto
de reducir estas complicaciones, se ha tratado de aplicar en
la cirugía del trauma los conceptos demostrados por el doc-
tor John F. Burke sobre los efectos benéficos de los antibió-
ticos profilácticos en la cirugía electiva (5), pero su empleo
en las lesiones penetrantes abdominales continúa siendo tema
de controversia, pues al momento de efectuar la cirugía el
paciente puede poseer ya una contaminación importante de
la cavidad abdominal, dejando de ser profilácticos (6-10); Y
al no evidenciarse un foco de infección activa tampoco cum-
plen los criterios para la administración terapéutica de éstos
(5 a 7 días).

Otro concepto que también es tema de controversia es el tipo
de antibiótico que conviene utilizar, pues aunque se sabe que
el paciente debe ser cubierto contra gérmenes grampositivos,
gramnegativos y anaerobios (2-4,6,7,11-23), la literatura ofre-
ce múltiples recomendaciones, que incluyen combinaciones
de un aminoglucósido con un antianaeróbico (Cloramfenicol,
Clindamicina, Metronidazol, etc.) (8,12, 15,16, 19,22,24,
32), cefalosporinas de tercera o cuarta generación (3, 12, 14-
16, 19,21,22,33), penicilinas de espectro extendido
(Carbenicilina, Ticarcilina, Piperacilina, etc) (25,30,34-37)
o combinadas con inhibidores de las betalactamasas
(SulbactamlAmpicilina) (3,25,38-43), sin lograrse hasta el
momento un consenso mundial sobre el tema.
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El objetivo del presente estudio es evaluar si el empleo de
antibióticos por cortos períodos (24 horas) tiene el mismo
índice de infección que el uso prolongado de éstos (7 días),
en pacientes con trauma penetrante abdominal; además, se
pretende comparar la monoterapia con la combinación de
antibióticos (aminoglucósido más antianaerobio), para de-
terminar el esquema del antibiótico más adecuado en este
tipo de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Desde ello de octubre de 1997 al 31 de enero de 1999, entre
los pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias Adul-
tos del Hospital Universitario San Vicente de Paúl de Medellín
(Colombia), con heridas penetrantes abdominales que requi-
rieron programación para laparotomía exploratoria, se reali-
zó un estudio prospectivo, comparativo, de intervención y
con asignación aleatoria a uno de los siguientes esquemas de
anti bioticoterapia:

Grupo W 1: 19/6h de Cloramfenicol i.v, más 80 mg/8h
de Gentamicina i.v, por 24 h.
Grupo W 2: Ig/6h de Cloramfenicol i.v, más 80 mg/8h
de Gentamicina i.v, por 7 días.
Grupo N° 3: 1,5g/8h de Ampicilina/Sulbactam i.v., por 24 h.

Se consideraron como criterios de inclusión la presencia de he-
ridas penetrantes abdominales con signos de irritación peritoneal
y ausencia de trauma encefalocraneano, heridas de hipofaringe,
esófago extraabdominal, corazón, vascular estraabdominal, ge-
nital, o fracturas abiertas; se excluyeron, además, todos los pa-
cientes fallecidos en las primeras 24 horas y los que ingresaron
a la Unidad de Cuidados Intensivos al terminar la cirugía; todos
los pacientes o sus representantes legales (de los menores de
edad) firmaron el consentimiento informado, para ser ingresa-
dos al estudio. En cada paciente se evaluó la edad, el sexo, el
tipo de trauma (arma cortopunzante (ACP), arma de fuego de
carga única (AF) y arma de fuego de carga múltiple (AFCM»;
el Revised Trauma Score (RTS) del ingreso al Servicio de Ur-
gencias, el tiempo requerido para iniciar el manejo antibiótico y
la cirugía luego del trauma, la clasificación de laAmerican Society
ofAnesthesiologists (ASA) al ingresar al quirófano (realizada
por el anestesiólogo), el tiempo quirúrgico, la clasificación de la
contaminación macroscópica del procedimiento quirúrgico (lim-
pio, limpio-contaminado, contaminado y sucio), y el Penetrating
Abdominal Trauma /ndex (PATI).

Durante la hospitalización, fueron evaluados diariamente en
busca de complicaciones infecciosas (infección de la herida
quirúrgica o traumática, abscesos intraabdominales, peritonitis,
sepsis, infecciones extraabdominales o muerte); se revisaron
por la Consulta Externa durante los primeros 15 días a partir
del alta, y se les realizó un seguimiento telefónico hasta el
segundo mes.
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RESULTADOS

Se recolectaron 170 pacientes (52 del grupo N°l, 58 del N°2
y 60 del N°3), sin confirmar entre los tres grupos, diferencias
estadísticamente significativas con respecto a la edad, sexo,
tipo de trauma, RTS, tiempo requerido para iniciar el manejo
antibiótico y practicar la cirugía después del trauma, ni la
clasificación de la contaminación macroscópica del proce-
dimiento quirúrgico; pero se encontró en los pacientes del
grupo W2, un ASA mayor (60,3% ASA-lII á IV, versus 34,6
y 41,7% del grupo N°I y el N°3, respectivamente); un tiem-
po quirúrgico más prolongado (media de 122 minutos, con-
tra 88 y 92 de los grupos W I y 3) y un PATl superior (41,4%
mayor de 25, contra 7,7 Y20% de los grupos l y 3) (Tabla 1).

De los 170 pacientes, 37 (21,8%) presentaron complicacio-
nes infecciosas, sin documentar diferencias estadísticamente
significativas entre los tres grupos (Tabla 2), siendo más fre-
cuente la infección de la herida quirúrgica. seguida por los
abscesos intraabdominales, la infecciones extraabdominales
y de la herida traumática, la peritonitis y la sepsis. La morta-
lidad total fue de 3 pacientes (1,8%) sin diferencias, con sig-
nificado estadístico, entre los grupos estudiados.

Al buscar una relación entre el ASA, el tiempo quirúrgico y
el PATl (donde se encontraron diferencias entre el grupo 2 y
los restantes, como se mencionó antes), con la presencia de
infecciones, se encontró que en los tres grupos existía una
asociación entre la presencia de un tiempo quirúrgico mayor
de 2 horas (120 minutos) con un incremento en el número de
complicaciones presentadas, sin encontrar dicha relación ante
la presencia de un ASA-IIl ó IV, ni un PATI mayor de 25
(Tabla 3).

COMENTARIOS

Aunque en los pacientes con trauma penetrante abdominal la
combinación de un aminoglucósido con un antianaerobio ha sido
una terapia antibiótica ampliamente utilizada en el mundo (8,
12, 15, 16, 19,22,24-32) es controvertido en algunos países el
uso de Cloramfenicol dentro de ella por el riesgo reportado de
anemia aplástica. En nuestro país (Colombia), debido a su bajo
costo y fácil consecución, la combinación de la Gentamicina y
el Cloramfenicol se ha convertido a lo largo de los años en la
terapia antibiótica más utilizada para el tratamiento de este tipo
de pacientes en algunos de nuestros Hospitales Universitarios,
con buenos resultados de cubrimiento antibacteriano. sin obser-
var la complicación antes mencionada.

El desarrollo de la resistencia bacteriana a los antibióticos
betalactámicos de amplio espectro, tipo Ampicilina, frecuen-
temente utilizados para el tratamiento de estos pacientes en
épocas pasadas, ha llevado al desarrollo de nuevos medica-
mentos que como el SulbactamlAmpicilina. nos devuelven
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Tabla 1. Comparación de los factores de riesgo en los tres grupos de antibioticoterapia estudiados.
----------

Factores de riesgo Variables Grupo N°1 GrupoN°2 GrupoN°3 P
(52 Pacientes) (58 pacientes) (60 pacientes)

Edad 26.9 años V=126.6 25.8 años V=84.9 27.0 años V=114.6 0.78
- ---

Sexo Mase. 49 (94.9%) 57 (98.3%) 53 (88.3%)
Fem. 3 (5.8%) 1 1.7%) 7 (11.7%) 0.08

----_ .. --------- -----

Tipo de trauma ACP 19 (36.5%) 8 (13.8%) 20 (33.3%)
AF 32 (61.6%) 44 (75.9%) 37 (61.7%)

AFCM 1 (1.9%) 6 (10.3%) 3 (5.0%) 0.08
---- ------ -------------

RTS M=12 M=12 M=12
--

T.R.I.M. X=3.6 horas X=4.8 horas X=5.2 horas
Antibiótico V=7.7 V=25.1 V=20.4 0.12
--- --- ---- ---- ---

T.R.I.M. X=3.75 h X=4.6 horas X=5.6 horas
Quirúrgico V= 8.0 V=26.3 V=21.18 0.08

---- ----- ---_ ... ---- --- ------ ~
1-11 34 (65.4%) 23 (39.7%) 35 (58.3%) 0.01

ASA III-IV 18 (34.6%) 35 (60.3%) 25 (41.7%) 0.01
V 0(0%) 0(0%) 0(0%)

Tiempo X=88.4 min X=122.2min X=92.3 min
quirúrgico V=1056.5 V=3622 V=2558 0.0005

--------- - ---- --- -----

Contam. L 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Macrosc. LC 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Procedim. C 29 (55.8%) 33 (56.9%) 29 (48.3%) 0.6
Quirúrg. S 23 (44.2%) 25 (43.1%) 31 (51.7%) 0.6
PATI < ó=15 30 (57.7%) 15 (25.8%) 29 (48.3%) 0.002

16 - 25 18 (34.6%) 19 (32.8%) 19(31.7%) 0.94
> 25 4 (7.7%) 24 (41.4%) 12 (20.0%) 0.0001

v = Varianza. M = Moda. X=Media. T.R.I.M. Antibiótico =Tiempo requerido para iniciar el manejo antibiótico. T. R.I.M. Quirúrgico = Tiempo requerido
para iniciar el manejo quirúrgico. L = Limpio. LC = Limpio-contaminado. C= Contaminado. S=Sucio

Tabla 2. Comparación de las complicaciones infecciosas en los tres grupos de terapia antibiótica estudiados.

Grupo N°} Grupo N°2 Grupo N°3
(52 pacientes_) (58 pacien!es) (60 pacientes)

19 4 7 8
11.2%) (7.7%) (12.1%) (13.3%)
4 2 1 1---

QLl-%)_~ro) (1.7%J (1.7%1 ------º...§2_
5 1 3 1

(2.9%) (1.9%) (5.2%) (1.7%)
-------

101 O
(0.6%) (0%) (1.7%) (0%)

1 1 --0---- - 0---

_ (0.6%)______ (1.9%)_~%) (0%) _
4 O 1 3

(2.4%) _ (0%) _ (1.7%) (5.0%)
3 021

(1.8%) (0%) _ (3.4%) (1.7%)
37 8 15 14

(21.9%) (15.3%) (25.8%) (23.4%)
133 44 43 46

(78.1 %) (84.7%) (74.2%) (76.6%) 0.38
Complic. lnfec. = Complicaciones infecciosas. Infec. Hda.Qx. = Infección de la herida qui~Ú~g¡ca. Infec. Hda.Tx. = Infecciónde-i;¡herida traumática. lnfe~:
Extraab. = Infección extraabdominaI. Total compliCo = Total de complicaciones.

Complico
Infec.
Infec.
HDA.QX.
Infec.
HDA.TX
Absceso

Total P

0.61

0.46
Peritonitis

Sepsis

Infec.
Extraab.
Muerte

0.20

Total
Complic.
Ausente
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Tabla 3. Valor de p al relacionar los factores de riesgo con diferencias
estadísticamente significativas y la presencia de complicaciones infeccio-
sas en los tres grupos de terapia antibiótica evaluados.

Factor de riesgo
relacionado

Grupo N°¡
(52 pacientes)

Grupo N°2
(58 pacientes)

_l'=_Ql?A_S_A_~lII---,Ó_I_V__ l' = 0.69
Tiempo quirúrgico
mayor de 2 horas
-- -------_._ ... -

PATI mayor de 25__
P =0.002

P = 0.10

p = 0.002

P =0.85

la posibilidad de utilizar un solo antibiótico en el tratamiento
del trauma penetrante abdominal. En cuanto al tiempo de
administración de los antibióticos, este estudio no mostró di-
ferencias en el índice de complicaciones infecciosas posto-
peratorias, en los pacientes con heridas penetrantes abdomi-
nales, al administrar antibióticos por 7 días o solamente 24
horas, io cual se correlaciona con el concepto emitido por la
Sociedad de Infecciones Quirúrgicas de los Estados Unidos
en 1992 en el que se sostiene que su empleo terapéutico du-
rante 5 a 7 días no se requiere en pacientes con perforaciones
entéricas traumáticas operados en las primeras 12 horas
postrauma (3, 44); y en la literatura actual, donde se observa
una tendencia a la reducción en el tiempo de administración
a 24 horas o menos en los pacientes con perforaciones gas-
trointestinales (3, 4, 6, 8, 13, 17, 18,45,50), y dosis única
preoperatoria en los que no las hayan sufrido (3, 12, 13),
siendo considerada esta forma de administrar antibióticos
como un tercer tipo de antibioticoterapia (8, 10), que el doc-
tor Coppa los denomina «antibióticos preventivos» (8).

Tampoco se observó diferencia en el índice de complicaciones
infecciosas al emplear la monoterapia con un solo antibiótico
de amplio espectro resistente a las betalactamasas (Ampicilina/
Sulbactam), frente a la terapia antibiótica tradicional en este
tipo de pacientes, que ha sido la combinación de un
aminoglucósido con un antianaerobio, teniendo la monotera-
pia como ventaja el hecho de reducir el número de aplicacio-
nes diarias (Ampicilina/Sulbactam, 3 veces; Cloramfenicol!
Garamicina, 5 ó 7 veces, según se aplique el aminoglucósido
cada 8 o 24 horas), que directamente va a reducir el número
de jeringas, buretroles, algodón, desinfectantes y demás ele-
mentos utilizados para administrar los antibióticos, al igual
que el tiempo empleado en ello por las enfermeras, lo cual
compensaría el costo ligeramente mayor de la Ampicilina/
Sulbactam frente al Cloramfenicol y la Garamicina, ofrecién-
dole al paciente una mayor comodidad al reducir el número de
aplicaciones de medicamentos; además, la Ampicilina/
Sulbactam tiene como ventaja sobre los otros dos antibióticos,
que ofrece un adecuado cubrimiento frente al enterococo.

Aunque la literatura reporta como factores de riesgo para
desarrollar complicaciones infecciosas postoperatorias la edad
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mayor de 50 años (3, 25, 45, 52-55), el tipo de
trauma penetrante (AFCM >AF >ACP) (2, 3, 56,
57), el RTS menor de 5, el tiempo mayor de 12
horas para iniciar el tratamiento antibiótico y la
cirugía luego del trauma, las enfermedades
preexistentes (valoradas por un ASA mayor o igual
a II1) (25, 34, 45, 58, 69), el tiempo quirúrgico
mayor de 2 horas (3, 11,45,51-53,58-61), la con-
taminación macroscópica del procedimiento qui-
rúrgico (limpio= 1,5%; limpio-contaminado
=7,7%; contaminado= 15,2%; y sucio=40%) (/9,
25, 34, 45, 52, 58, 59, 62), y el PATI mayor de 25

(1-3,8, 12, 14,21,24,57,63-68), el presente estudio sólo
encontró una relación estadísticamente significativa entre el
tiempo quirúrgico mayor de 2 horas y el aumento en la pre-
sentación de complicaciones infecciosas, y a pesar de que
los pacientes del grupo N°2 (Cloramfenicol!Gentamicina por
7 días) presentaron además, un ASA y un PATI superior a los
otros dos grupos, no se comprobó relación significativa de
éstos con la presencia o no de infecciones.

GrupoN°3
(60 pacientes)

0.40

Al referirnos al tiempo quirúrgico mayor de 2 horas (único
factor de riesgo con significancia estadística en este estudio),
es importante anotar que éste es claramente demostrado como
factor de riesgo en la medida que es un indicador del grado de
complejidad de las lesiones del paciente (a mayor número de
lesiones o mayor severidad de éstas, mayor tiempo quirúrgico
requerido), sin lograrse observar en la literatura que el simple
hecho de que un cirujano opere más rápido que otro, le ofrezca
como recompensa un menor índice de infecciones.

Además de lo anterior, las infecciones postoperatorias tam-
bién se han relacionado con otros factores como la inmuno-
supresión secundaria a la pérdida sanguínea y el choque (2,
3, 12, 13,51, 57, 69-72), el número de unidades de sangre o
hemoderivados administrados en el período pre o
intraoperatorio (1,3,4, 12, 13,51) la desnutrición (3, 45, 51,
53, 61) y la anestesia (51, 73), que no fueron objeto de estu-
dio en el presente trabajo.

Finalmente, en esta categoría de pacientes se recomienda,
independiente del tipo de terapia antibiótica, la búsqueda
constante de signos como temperatura menor de 36°C o mayor
de 38°C, frecuencia cardíaca mayor de 90 por minuto, fre-
cuencia respiratoria mayor de 20 por minuto o PaC02 me-
nor de 32 mmHg; recuento de leucocitos menor de 4.000 ó
mayor de 12.000 por mm1; o más del 10% de bandas que nos
indiquen la presencia de un Síndrome de Respuesta Inflama-
toria Sistémica (SIRS), ante el cual es imperativo no escati-
mar las ayudas diagnósticas necesarias para descartar la pre-
sencia de un proceso infeccioso que requiere un tratamiento
quirúrgico y antibiótico agresivo para impedir el estableci-
miento de un Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple
(SDOM) que ponga en peligro la vida del paciente (74).
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Como conclusión del estudio, se acepta la tendencia obser-
vada en la literatura a reducir el tiempo de antibioticotera-
pia, en los pacientes con heridas penetrantes abdominales, a
solamente 24 horas, sin que esto incremente el índice de in-
fecciones postoperatorias, tomando como alternativa la mo-
noterapia con Ampicilina/Sulbactam, frente a la combina-
ción de un aminoglucósido con un antianaerobios, recomen-
dando un adecuado seguimiento del paciente mientras la li-
teratura mundial se sedimenta sobre el tema.

ABSTRACT

We prospectively analyzed the records of 170 patients with
penetrating abdominal wounds managed at the Surgical
Service of San Vicente de Paúl University Hospital,
Medellín, Colombia in the period October 1997 -January
1999. The patients were randomly assigned to one of the
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