
 
 
 
 
 
 

El Tétanos y su Tratamiento  

(INFORME  SOBRE 77 CASOS) 

Dr. César J. Larach (*) 

El Tétanos es una afección conocida desde la antigüedad, pues hace 
2.300 años Hipócrates (1 ) hizo una descripción pictoresca de dicha enti -
dad; en 1884, Cario y Pattone demostraron el carácter infeccios o de la 
enfermedad inyectando pus de un caso de Tétanos humano en conejos; 
en el mismo año Nicolaeir (2) reproduce el tétanos experimentalmente 
inoculando tierra en animales, y señala la multiplicación local de la bac -
teria y la elaboración de una toxina de acción semejante a la estricnina. 
Brieger en 1887, obtiene la toxina en forma cristalina y Kitasato en 1891 
describe  las  propiedades físicas y químicas  de  la  toxina  tet ánica. 

La bacteria del tétanos es un bacilo Gram Positivo, anaeróbico y for-
mador de esporas; el bacilo muere fácilmente con las medidas usuales 
para otras bacterias, no as í las esporas que requieren esterilización en 
autoclave por 15 a 20' a 115°C; los antisépticos son de acción incierta, 
siendo los agentes oxidantes (H2,O2y Permanganato de Potasio) los más 
efectivos. 

Las esporas introducidas en la herida, bajo condiciones anaeróbicas 
se transforman en bacilos los cuales producen la toxina que es transpor-
tada por vía sanguínea y linfática, (12) aunque recientes estudios sopor-
tan también la teoría que la toxina se disemina a través de los nervios (3-4). 
El período de incubación aparentemente está relacionado con la cantidad 
de toxina, ya que experimentalmente se puede acortar, pero no eliminar 
completamente, aumentando la cantidad de toxina; el hecho que el período 
de incubación exista a pesar de la inyección directa de la toxina en la 
médula espinal, hace especular que la toxina tet ánica sufre transforma-
ciones por el metabolismo intracelular. La administración profiláctica de 
suero antitet ánico prolonga notoriamente el período de incubación.  

Aún se desconoce el mecanismo de acción de la toxina tet ánica sobre 
el sistema nervioso, la teoría de la "Acción Bipolar" es la más aceptada, 
explicando la rigidez basal a su acción sobre los nervios periféricos y las 
convulsiones a una acción central. (3) 

La puerta de entrada del bacilo es de lo más variado, y as í en la 
presente serie de 77 casos habidos en los últ imos cinco años en el 
Hospital "LEONARDO MARTÍNEZ V", tuvieron los siguientes or ígenes y 
mortalidad.  

(*)    Presentado ante la VIl Jornada Médica. San Pedro Sula, Dic. 15-18, 1960. 
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TABLA I 

El cuadro clínico del té tanos es bien conocido por su rigidez mus cular 
trismos, risa sardónica, opistótonos asociado con un estado de hiperexcitabilidad 
y episodios convulsivos que llevan a períodos de apnea de duración variable. 

La gravedad del lé tanos es bien conocida por su alta mortal idad a 
través de todo el mundo, y que fluctúa entre 20 y 70%, (6-7-8-9) sin embargo, la 
evaluación de cualquier forma de tratamiento se hace difícil cuando se 
considera que muchos casos de tétanos se recuperan después de un curso 
benigno, requiriendo muy poca o ninguna sedación; la revisión de numerosas 
estadísticas en la literatura muestran ciertos aspectos pronósticos del tétanos, los 
cuales sirven de guía en la evaluación estadística de cualquier forma de 
tratamiento, as í, la mortalidad es alta en los dos extremos de la vida, (8) en 
el reci én nacido cuya mortalidad es casi de 100% (10) y en pacientes sobre 50 
ó 60 años. 

En la presente serie, como puede observarse en la Tabla, la morta lidad 
más alta  se presentó en uno de los períodos más activos de la vida, entre los 21 
y 40 años. 

TABLA II MORTALIDAD 
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Además en el presente estudio la mayoría de los casos son 
del sexo masculino, pero la mortalidad afectó un poco más al sexo 
femenino, como lo muestra la Tabla III. 

TABLA III INCIDENCIA Y MORTALIDAD  POR SEXO 
 

Períodos de Incubación menor de 10 días  acarrean mayor 
mortalidad, siendo un factor de suma importancia el "TIEMPO DE 
INICIACIÓN" (7-8-1) que se define al período que media entre los 
primeros s íntomas y el primer espasmo generalizado; si dicho período 
es menor de 48 horas es de muy mal pronóstico, como lo 
demuestran las -Tablas  IV y  V.  

 
 
 

 
Debido a lo difícil de obtener datos precisos de incubación y período de 
Iniciación en nuestros pacientes, no fue posible hacer un análisis de ello/ 
pero, en aquellos casos que se obtuvieron, pudimos apreciar la gravedad y 
el curso tormentoso con períodos de iniciación menor de 48 horas. 
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Pacientes con tétanos, que presentan fiebre, no debida a complica-
ciones pulmonares o cualquier otro foco infeccioso, es de mal pronos - 
t ico (13 14) ya que la mortalidad es a l t a en dicho grupo; la causa de la 
fiebre es incierta, pues bien puede ser debido a la acción de la toxina 
sobre los centros termorreguladores, o bien, el resultado de los frecuentes 
e intensos espasmos musculares que aumentan el metabolismo. Alta mor-
talidad también acompañan al  tétanos post -operatorio, post -abortivo y 
puerperal (15-16), y en pacientes adictos a narc óticos (44). En nuestra ex-
periencia hemos podido apreciar que aquellos casos de tétanos cuya 
puerta de entrada es una Ulcera Crónica, o es desconocido presentan un 
curso más benigno y menor mortalidad, como puede observarse en la 
Tabla I. 

Tratamiento: El agotamiento físico debido a las contracturas muscu-
lares la asfixia debido a frecuentes y prolongados laringoespasmos, y  la 
anoxemia, atelestasia e infecciones pulmonares debido a la obstrucción 
de las vía respiratorias por las secreciones que el paciente es incapaz 
de eliminar, son las causas que contribuyen en la muerte del 
tet ánico; por lo tanto los objetivos principales en el tratamiento están 
dirigidos a:  

1. —Evitar o disminuir  las contracciones  musculares  y  laringoespas -
mos. 

2. —Mantener un adecuado intercambio gaseoso. 
3. —Evitar o combatir las complicaciones Pulmonares. 
Lo primero se obtiene a través de la sedación y la  relajación  mus -

cular; las dos restantes objetivos se llevan a cabo con el uso de la Tra-
queotomía (cuando indicada), aspiración de las  secreciones, administración    
de ox ígeno y el uso de antibiót icos. 

El   primer  paso   hacia   la  sedación  es  mantener  al   paciente  en   un 
cuarto  tranquilo,   libre  de   ruidos  y  conversaciones  innecesarias  en   pre-    
j senda del paciente (es de recordarse que el tet ánico mantiene su 
lucidez a través de toda su enfermedad, fuera de los períodos de 
intensa  sedación). 

El uso de los hipnóticos permite llevar la sedación al nivel adecuado 
de cada caso, teniendo como finalidad la supresi ón o disminución de las 
convulsiones o   Laringoespasmos;  la  mayoría  de  las veces  es  imposible 
administrar los sedantes por la vía oral, por lo que hay que recurrir a la 
vía endovenosa o intramuscular, sola o en combinaci ón, tratando de re-
ducir al  m áximo posible la frecuencia de las inyecciones;  buenos  resul -  
tados se obtienen también por la vía rectal, pero las proctitis secundarias 
y la absorción variable de la droga limitan el  uso de dicha vía.  La can- 
tidad  de droga  requerida y  la frecuencia  de su  administración  es  muy  
variable y deberá individualizarse en cada paciente; se evitará la sobre-
sedación   que   lleva   a   la   depresión   respiratoria,   aumentando   la   
anoxia y la incidencia de complicaciones pulmonares.  El  Fenobarbital 
oral o  Intramuscular ha sido el hipnótico más frecuentemente empleado 
en nues tros casos, complement ándolo en casos especiales con  Pentotal 
o Surital por vía endovenosa. 
Gran avance en la sedación y relajación del tet ánico se ha obtenido con el 
advenimiento de los neuropléjicos (17-18-19-32) especialmente la 
Clorpromazina que tiene la ventaja de reducir notoriamente la espastici 



VOL. 28     No.  2  

dad y convulsiones del tet ánico sin deprimir mucho la respiración y la 
conciencia. El uso del Fenobarbital lo hemos complementado con la ad-
ministración de Clorpromazina o Promazina, por vía I. M. o Endovenosa, 
notando que su uso hace más  fácil el manejo de estos pacientes y la 
mortalidad es menor si la comparamos con aquellos casos en que 
no se le empleó, como se aprecia en  la Tabla VI.  

TABLA VI 

 RELACIÓN  ENTRE EL USO DE NEUROPLEJICOS Y MORTALIDAD 
 

 
En aquellos casos graves en que la atenuación de los espasmos mus-

culares por la sola sedación es imposible sin incurrir en el peligro del 
sobredosaje, hay que complementarlo con el uso de los relajantes mus -
culares. Aunque el uso de dichos relajantes musculares, 
especialmente el Curare, (20-21-22-23-24-25-26) se viene empleando desde 
hace muchos años en el tratamiento del tétanos, no ha ocupado un 
lugar predominante en la terapia del tet ánico debido a sus peligros; sin 
embargo, el advenimiento de los nuevos relajant es musculares sin 
muchos de los inconve nientes del Curare, ha hecho su uso más 
frecuente en casos seleccionados. Entre dichos relajantes se encuentran 
la Gallamina y la Succinilcolina que actúan periféricamente bloqueando 
la placa neuro-muscular, y la Mefenesina que actúa como un depresor 
de la corteza y de la médula espinal. 

El Curare en su forma no purificada y posteriormente la d-Tubocu-
rarina fue el primero en usarse; su acción por vía endovenosa es 
rápida (3 a 5') y dura entre media a una hora, lo que hace necesario su 
administración a frecuentes intervalos; su uso en el tétanos no se ha 
generalizado debido al estrecho margen de seguridad entre la 
relajación y la parálisis respiratoria, su poder acumulativo y los casos de 
muerte súbita debido a su acción liberadora de histamina; con la 
introducción de la D-Tubocurarina en aceite se ha disminuido algunos de 
sus inconvenientes (duración entre 18 —  24 horas sin efecto 
acumulativo) la dosis fluctúa entre 0.6 ce. a 2 ce. I. M. 

Ventajas sobre el Curare tienen la Gallamina y la Succinilcolina, ya 
que carecen de su acción histamínica y tienen un mayor margen de se-
guridad. La Gallamina (27) se puede usar por vía I. V., I. M., o Subcutánea 
esta última vía asociada con hialuródinasa, es compatible con el uso de 
pentotal simultáneamente; su acción por vía endovenosa se inicia a los 4 
minutos v dura alrededor de media hora; la dosis inicial es de 0,5 a 1 
mgr. X Kars. de peso; con el uso continuado de dicha droga los pacientes 
desarrollan cierta tolerancia a la droga, requiriendo ajustes periódicos de 
la droga. 
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La Succinilcolina (28-29) inicia su acción al minuto de su administra-
c ión I. V., l lega al máximo a los 2' y su acci ón desaparece a los 5'; la 
dosis usual es de 10 a 30 mgr., aunque puede en una infusión 
continua con una solución al 0.1% o al 0.2% para mantener una 
relajación prolongada; aprovechando su rápida y breve acción, la 
Succinücoiina se ha usado en asociación con la Gallamina, esta última 
para mantener una relajación básica y la primera para los episodios 
convulsivos y de laringoespasmos. Aunque la experiencia con estas dos 
últimas drogas es limitada sus resultados son alentadores en los casos 
gravas. 

Hemos tenido la oportunidad de usar la Gallamina, con suma pre-
caución, ya que carecemos de resucitador, en dos casos graves:, un Té-
tanos Puerperal y otro a consecuencia de una herida infectada de la 
mano que se salvó, en nuestra opinión, gracias al relajante muscular, 
ya que ni los sedantes y neuropléjicos en altas dosis controlaban sus 
convulsiones; también le usamos en el pre y operatorio de una 
paciente con su tercer episodio de tétanos a consecuencia de una 
Ulcera Crónica de la pierna, y que durante el curso de su enfermedad 
present ó un abdomen agudo debido a un quiste Torc ido del Ovario, 
habiéndose recuperado tanto del tétanos como de la intervención, y que 
posteriormente hubo que reintervenirla para reparar una extensa 
eventración por ruptura de las suturas durante sus convulsiones. 

El uso de cualesquiera de las tres anteriores drogas produce hiper-
secreción bronquial, por lo que deberá usarse la atropina para 
contrarres tar dicha acción. La prostigmina es el ant ídoto para el Curare 
y la Gallamina no as í para la Succinilcolina en que más bien  prolonga 
su acción.  

La Mefenesina (7-20-30) es |a droga que más se ha usado como rela-
jante muscular en el tet ánico, administrándose ya en forma intermitente 
(25 a 100 ce. solución al 2%) o en forma continua (100 a 300 ce. de 
sol. al 2% disuelto en 500 ce. de Glucosa al 5% en Agua, a una 
velocidad de 60 gotas por minuto); las  frecuentes dosis y grandes 
cantidades requeridas predisponen a crisis hemol íticas, que junto a la 
tromboflebitis que se asocia a su administración I. V., hacen los 
inconvenientes de dicha droga. 

El uso de relajantes musculares en el tetánico lo lleva de su estado 
espástico al de una parálisis fl ácida como el de un poliomielítico bulbar, 
por lo que habrá que estar habituado a sus peligros, y siempre tener a 
mano el equipo para una resucitación adecuada. 

Recientemente se ha usado el Meprobamato por vía parenteral, con 
buenos resultados sobre el estado de espasticidad y convulsiones, sin 
mayor compromiso respiratorio o cardiovascular (31), y con una acción 
particular de abolir las convulsiones desencadenadas por est ímulos somá-
ticos, no as í aquellos de origen visceral (44) (retención de orina, impacto 
fecal). Hemos podido ensayar el meprobamato por vía Intramuscular en 
algunos casos graves, y nos impresiona que es una droga que merece 
ensayarse más ampliamente en el tetánico. 

La tendencia actual de tratar el tet ánico como un problema 
respiratorio el uso de la Traqueotomía (33-34) tiene sus bases 
fisiopatológicas as í: 1.—La contractura tetánica de los músculos 
respiratorios interfiere con la  respiración,  lo que  lleva  a  la  asfixia,  2. —
La  toxina  tet ánica  produce 
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lesiones en los núcleos cerebrales (hemorragias y cromatolisis) lo que 
conduce a respiraciones irregulares en frecuencia, profundidad y ritmo 
las  cuales son seguidas por períodos  de apnea; en tales casos el uso de 
la traqueotomía y la institución de una respiración artificial por medio de 
presiones positivas e intermitentes, son medidas heroicas. 3. —La obstruc -
ción mec ánica de las vías respiratorias debido ya, a laringoespasmos, se-
creciones bronquiales o trauma de la lengua, lleva a la hipercapnea, 
anoxemia y acidosis, las dos primeras son debido a la hipoventilación, 
mientras la acidosis es el resultado de la retención de CO2 y la acumu-
lación de ácido láctico debido a los espasmos musculares; estos cambios 
en la química sanguínea produce inicialmente agitación cefalea, taquicar-
dia e hipertensión, y posteriormente llevan al coma y colapso circulatorio.  

La Traqueotomía no es una medida rutinaria en el tetánico, pero 
tampoco es una medida de emergencia, sino más bien preventiva, y 
puede practicarse bajo anestesia general, o con la combinación de Surital 
y anestesia Local como lo hemos hecho en nuestros casos que fue nece-
sario practicar la traqueotomía. Las secreciones se deben aspirar regular-
mente, lo qu se facilita colocando al paciente en Trendelenburg de unos 
25°; debe tenerse el cuidado de mantener el lumen del tubo de tra-
queotomía, evitando que las mucosidades se sequen en el tubo, para lo 
cual al humidificación del ox ígeno, y la insti lación de bicarbonato de 
sodio o solución salina son de ayuda. 

Entre algunas de las indicaciones de la traqueotomía en el tétanos 
están: 1. —Espasmos prolongados de los músculos respiratorios, 2. —Larin-
goespasmos, 3. —Secreciones en el árbol traqueobronquial, 4.  —Trauma-
tismos de la Lengua que dificulta la respiración, 5.—Coma, 6. —El uso de 
Relajantes musculares. 

La nutrici ón y el balance hidroelectrol ítico debe regularse diaria-
mente, si el paciente es capaz de deglutir se puede alimentar por la vía 
oral, pero en la mayoría de los casos ésta es imposible, por lo que hay 
que recurrir a la vía endovenosa, procurando mantener una diuresis de 
2 a 3 litros diarios; durante el período agudo de la enfermedad debe 
evitarse la colocación del tubo gástrico, porque es causa de frecuentes y 
y prolongados espasmos, además de aumentar la incidencia de compli-
caciones Pulmonares por aspiraciones del contenido gástrico. La Gastros -
fomía se practica en algunas Instituciones como la Oschner Clinic (35), para 
la aliment ación de estos pacientes. Debe además evitarse la retención 
urinaria y la constipación porque son est ímulos que pueden aumentar las 
convulsiones. 

 
Recientemente se ha usado la cortisona en el tratamiento del Tétanos 

(36-37-38) con e| objeto de combatir el agotamiento y también contrarres -
tar las reacciones de hipersensibilidad a la antitoxina tet ánica en pacien-
tes alérgicos a dichos sueros; el uso de la Cortisona ha sido alentador 
en los casos graves, reduce la fiebre si la había, y disminuye la frecuen-
cia e intensidad de los espasmos, y un descenso de la taquicardia. En-
sayamos la Prednisona en algunos pacientes graves de nuestra serie, pu-
diendo confirmar lo dicho anteriormente.  

Hasta ahora nos hemos referido a las medidas no espec íficas en el 
tratamiento del tetánico, pero que son  la  primordial importancia.  La   In- 
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munoterapia Pasiva y el tratamiento del Foco son las medidas conside-
radas como Espec íficas, El valor terapéutico del suero antitetánico no está 
bien establecido, ya que es bien conocido que una vez iniciado el cuadro 
tet ánico la Inmunoterapia Pasiva tiene poca o ninguna acción en la abo-
lición de los síntomas ya presentes, además la mortalidad en aquellos 
pacientes que reciben el suero antitetánico no es mejor que la de aquellos 
que no recibieron más que sedación  (39-8). Por otro lado ha habido un 
caos en la dosis necesaria y las vías de administración del suero; Spaeth 
en 1941 (14), Cook en 1946 (5) y recientemente Veronessi (7) demostraron 
que después de la administración de 3.000 U. I., la concentración mínima 
adecuada (0.1 unidad X ce. de Suero) de antitoxina circulantes persiste 
oor 10 días, y que después de la administración de 100 mil U.l. 50 mil U.l. 
I.V. y 50 mil U.l. I.M., que es la dosis que hemos usado en la mayoría de 
nuestros casos) dicha concentración persiste por más de cuatro semanas; 
dosis más alta no disminuye la mortalidad como lo indican varios re-
portes cl ínicos. También se recomienda la infiltración de 10 mil U. I. de 
antitoxina alrededor del foco,  cuando sea posible. Debido a las muertes 
súbitas Mielitis y otras complicaciones tardías el uso intratecal de la Anti-
toxina está excluida de la terapia. Antes de administrar la antitoxina 
antitet ánica deberán practicarse las pruebas de sensibilidad (cutáneo y 
ocular), aunque sus resultados no son un índice exacto (41), debe tenerse 
siempre a mano adrenalina, ox ígeno, especialmente en aquellos casos 
con historia de alergia (Urticaria, Fiebre de Heno, Asma Bronquial); en 
aquellos casos con reacción positiva a la antitoxina se recomienda usar 
alguno de los planes de desensibilización (48). El uso de antihistamínicos y  
de corticoides son de gran ayuda para disminuir o contrarrestar las 
reacciones a dicho suero, como lo hemos podido apreciar en los muy 
pocos casos que se presentaron reacciones urticariales a la administración 
de suero. 

El tratamiento del foco infeccioso no es una medida de emergencia 
y dicho tratamiento se efectuará cuando el paciente esté sedado, haya 
recibido su antitoxina, y se halla asegurado un adecuado intercambio 
gaseoso. El tipo de cirugía a efectuarse es el mismo recomendado en 
ausencia de tétanos, y bajo ninguna circunstancia está justificado recurrir 
a la amputación o excisión de la lesión local con el sólo objeto de eli -
minar el foco donde se está produciendo la toxina; este principio también 
se aplica al tétanos Uterino (15-40), ya que la mortalidad es mayor cuando se 
practica la histerectomía o el legrado. 

El procedimiento quirúrgico usual, consiste en la eliminación de 
todo tejido necrótico y cuerpos extraños del foco infeccioso seguido de 
adecuada irrigación con un agente oxidante, como el permanganato de 
potasio y el peróxido de hidrógeno. 

El uso de la Penicilina está indicado no solamente por su acci ón 
contra el bacilo tet ánico (42-43), sino también para combatir los agentes 
piógenos del foco, y como tratamiento de las complicaciones pulmonares, 
ya sea sola o en  asociación de otro  antibiótico como la  estreptomicina.  

Todos los médicos que se vean confrontados a menudo con el tra-
tamiento del paciente con tétanos, estarán de acuerdo que el buen re-
sultado de cualquier terapéutica, está en una vigilancia continua por un 
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equipo inteligente y entrenado de enfermeras, que estén compenetradas 
de los que se está haciendo y usando; la supervisión del médico debe 
ser casi constante y se deberá tener a mano todo el equipo necesario 
para cualquier emergencia. Demás está decir que el manejo de estos 
pacientes es agotador tanto para el médico como enfermeras.  

En materia de Profilaxis del tétanos, hay que mencionar que ésta 
puede ser pasiva, o bien activa; la primera se lleva a cabo por adminis-
tración parenteral de suero antitet ánico, cuya protección, en la dosis co-
rrientemente usada de 1,500 a 3,000 U. dura de 10 a 21 días, período 
que se acorta con el uso de él, frecuentemente, pues su eliminación se 
acelera al igual que en aquellos pacientes alérgicos al suero. Desafortu-
nadamente su uso es cada vez más frecuente, trayendo consigo un aumento 
de reacciones séricas. 

La Profilaxis Activa se lleva a cabo con el uso de tres inyecciones 
de Toxoide Fluido o dos del Toxoide precipitado en alúmina (la segunda 
de 6 a 12 semanas después de la primera) que se encuentra incorporada 
en la vacuna triple (Tétanos-Difteria-Pertussis) y la cuádruple (Quadrigen) 
(Tétanos -Difteria-Pertusis-Polio). 

La efectividad del Toxoide tet ánico (45-46) a quedado comprobada en 
sus 20 años de uso, que en la última Guerra Mundial redujo la incidencia 
a 6 casos por millón de heridas, en el ejército Norteamericano, comparado 
con la incidencia de 1.000 casos por mill ón durante la primera guerra 
mundial. 

El Nivel de antitoxina aceptada como protectora es de 0,1 U. por ce. 
de suero; sin embargo, experimentalmente, niveles de 0,01 U. pueden 
proteger a animales contra la muerte de la toxina; y aún más, en humanos, 
niveles de 0,005 a 0,001 han sido protectores (45). 

La administración de la segunda dosis de vacunación, produce a 
los pocos días de administrada, niveles de inmunidad que persisten hasta 
un año después. La dosis de refuerzo, que se administra entre 6 a doce 
meses más tarde, produce niveles protectores que duran de H a varios 
años. 

La dosis de estimulación (Booster Dose) se acostumbra a recomendar 
cada cuatro años, pero se han obtenido respuestas efectivas y niveles 
protectores hasta 10 (47) o más  años de administrada. La respuesta a la 
dosis de estimulación aparece entre los tres a seis días de administrada.  

R E S U M E N :  

1.  —Se presenta un análisis pronóstico de 77 casos de Tétanos, habidos 
en los últimos cinco años en el Hospital "Leonardo Mart ínez V.".  

2. —Se hace hincapié en la importancia de las medidas no espec íficas (Se-
dación-Relajación-Intercambio Gaseoso, etc,) en el tratamiento del pa-
ciente con Tétanos. 

3. —Se hace notar que el advenimiento de los Neuropléjicos (Clorproma-
zina-Promazina) ha hecho más  fácil el manejo de estos pacientes, y 
disminuido la mortalidad en la presente serie.  

4. —Se menciona brevemente la Profilaxis Activa y Pasiva del tétanos, y la 
efectividad de la primera.  
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