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INTRODUCCION. 
Los 1bscesos intrabdominales contlnuan siendo un 

reto de diagnastico y tratamiento para clfnicos y ci
rujanos. 

Su incidencia ha progresado en forma paralela al 
desarrollo de la cirugfa abdomin1l¡ prueba de ello es 
el hecho de que los padecimientos que anteriormente -
eran mortales a muy corto plazo, ( Simon y Geelhoed 
Washington D. C. 1985, reportan Ufta mortalidad del 
SOS en abscesos·1ntrabdom1nales sin un tratamiento 
adecuado ) (l)¡ en la actualidad la mortalidad no es 
tan elevada, y como resultado de la dlsmlnucion de •! 
ta¡ mtdlcos y pacientes han tenido que enfrentar una 
serle de complicaciones que anteriormente eran raras 
O quizl desconocidas. 

En serles recientes se revelan cifras de mortal! • 
dad similares¡ del 43S por Hlnsdale y Jaffe ( N. Y. 
1984 ) (2) en pacientes sometidos a relntervenciOn y -
los cuales se en~ontraban crfticamente enfermos. 

El desarrollo tecnolOgico de los Qltlmos 25 anos 
ha mejorado la esperanza de vida de muchos pacientes 
que anteriormente fallecfan en estado crfttco¡ ello se 
ha logrado con 11s modernas medidas de apoyo hemodinl
mtco, resplr1tor1o, cardiovascular, renal y los progr! 
sos en el manejo de 11 .stps1s¡ 11 igual que la intro -
ducclOn de nuevos esquemas de antimicrobianos que re -
sult1n mis eficaces contra los m1cror9anismos que mis 
frecuentemente son identificados en este tipo de oade
cimientos, y que Junto con los diferentes procedimien· 
tos dt drenaje, en la actualidad constituyen la base -
principal del tratamiento de los abscesos 1ntrabdom1n! 



les ( F. Y. Aokl, S. Blron C1n 1983 ) .(3 ). Ademh, el 
1dvenlmltnto de nuevos mftodos dlagnOstlcos t1les co • 
mo 11 Ultrasonogr1ff1 ( USG ) y 11 Tomogr1ff1 Ax11l 
Comput1dorlzada (TAC ), hin mejor1do 11s poslbl11dt -
des de diagnostico y locallztclOn preclst de los 1bs • 
cesos 1ntr1bdomln1les¡ abriendo 1sf nuevas perspect1 • 
vas en el tr1t1mlento oportuno de estos enfermos y fa
c 111 ttndo 11 eltcclOn del tipo de 1bordaje qu1r0rglco. 
Todo ello con 11 fln111dad de disminuir 11 mlx1mo las 
compllctclones de los procedimientos qulrOrgicos mayo
res ( Glick, Pelllgrlnl y cols. 1983 ) (4). 

A pe11r de todo, en 11 actu111dad aan existen dif! 
cultades en 11 lnterpret1clOn de los datos clfnlcos y 
p1r1clfnlcos obtenidos¡ convirtlendose est1 complica -
clOn en un problema gr1ve que deben afrontar clfnicos 
y cirujanos favoreciendo situaciones en 111 que es muy 
dfflcll 11 declslOn de intervenclOn o no; pues result! 
rf1 tan contr1producente p1r1 estos enfermos una lnter 
venc10n qulrQrglc1 no neces1rla, como 11 omlslo~ de la 
m11m1 en un p1clente que sf la 1merlt1. 
En conclusidn, vale 11 pene 1flrm1r que un buen juicio 
qulrOrglco, un alto fndlce de sospecha y una terapfut! 
ca medlcoqulrOrgica adecu1da y oportuna contlnuan si•! 
do los pilares del tratamiento da los abscesos lntr1b
dom1nalu. ( Porte, Loughry, Cook 1985 ) (5). 
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MATERIAL Y METODOS, 
St analtzd la •orbt•ortaltdid dt 42 pact1nt1s qut.t 

nes fueron 1t1ndtaot· 1n la Untdad d1 T1r1pta lnt1nstva 
dtl Hospital d1 Esp1ctaltdad1s del Centro Mtdtco L1 R.! 
za, durante 11 perfodo co•pr1ndtdo 1ntr1 el 1 de enero 
dt 1985 al 31 de dtct1•br1 del •ts•o 1fto. 

El grupo estuvo confor•1do por 23 ho•bres y 19 Mu
jeres qui osctl1ban 1ntr1 los 17 y 69 aftos con una 
edad pro•edto dt 38 1ftos y un1 ••~tana dt 37. El 28.51 
dt los p1ct1nt1s ( n • 12 ) se 1ncontrab1n tn la cuar
ta dtcada dt la vtd1. ( Tibia I 1 ), 

St practicaron un total dt H ctrugfu¡ los p1cle.!!. 
t11 tnclutdos ll1nab1n los stgut1nt1s r1qutsttos: 
•• Qui hubt1s1n stdo tratados 1n la Untd1d dt T1r1pta 

lnttnstva ( UTJ ) dtl Hosptt1I dt E1p1ctaltd1des • 
dtl Centro Mldtco La Raza ( HECMR ). 

•• Que el d 101 abscesos fueran conflr•ados por ctru • 
gfa en todos los casos ( 1n algunos pact1nt1s 11 
dtagndsttco s1 b1sd 1n la nota dt envio.de la clf -
ntca dt proced1ncta donde habta stdo tratado tnt 
ctalHnte ). 

•• Se constd1raron co•o abscesos tntrabdo•tnal1s todas 
aquellas col1ccton1s purulentas tntrap1rtton1al1s, 
retrop1rttoneal1s o vtcaral1s ( h1ptttcas, pancr1a
ttcu ). 

Los pact1nt1s en qut1n1s no ful po1tbl1 obt1n1r 11 
••Pedt1nt1 clfntco co•pleto¡ o en los qui el absceso • 
no ful conftr•ado por ctrugf1 o por necropsia¡ fueron 
••clutdos del pr1s1nt1 trabajo. 

En 28 pact1nt1s ( S&.61 ) los absc11os se pr1s1n -
taron dtsputs dt una tnt1rv1nctdn qutrdrgtca, de 111 • 
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cuales, 10 fueron por pancreatitis ( 23.8% ), 5 por -
apendicitis complicada ( 11.9% ), 2 por dehiscencia de 
mufton rectal ( 4.76% ), 2 por perforacidn de colon 
( 4.76% ), 2 por reseccidn intestinal ( 4.76%) y 
otras por causas varias como¡ lesion contusa del hfga
do, cirugfa glstrlca resectfva, perforacldn Intestinal, 
perforacldn de ulcera pfldrfca, colangitls, colon tdxi 
coy fundupllcatura de Nlssen en la cual se produjd 
medlastinltfs y peritonitis y subsecuentemente absce -
sos lnterasa. (·Tabla#~ ) 
Los 14 pacientes restantes no tenfan antecedentes de -
clrugfa ( 33.3% ) , de los cuales fueron 7 abscesos he
pltlcos de origen amlblano ( 16.6% ), 3 casos de pan -
cre1tltis ( 7.14% ), 2 abscesos hepltlcos de origen 
pl6geno cuya causa no se ldentlflcd ( 4.76% ) y un 
plocoleclsto ( 2.38% ) que condiciona absceso hepltlco 
y p1ncrutlco. 

El dl1gn6stlco y locallzaa.1n de los abscesos se b! 
s6 en el criterio clfnlco, los resultados de los estu
dios de gabinete y laboratorio. 

El dlagndstlco clfnlco se hlz6 teniendo en cuenta 
datos Indicativos de perslstensla de lrrltacldn perlt~ 
nul, la presencia de un 11eo paralftlco lnexpl !cable 
y/o persistente, presencia de exudado purulento abun -
dante 1 travfs de la herida o de las canalizaciones y 
fln1lmente la presencia de Falla Orglnlca MOltlple 
( FOM ) sin otra causa aparente. 

Los •studlos de gabinete realizados fueron: Radlo
graff1 del torax en 39 pacientes y placa simple de ab
domen en 38¡ en 9 el dlagndstlco se hlz6 por USG, en 5 
por TAC, serle esofagogastroduodenal en 4 y gamagrama 
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en uno. 
Respecto a los ex!menes de laboratorio la leucoci

tosls y la desviacldn a la Izquierda fueron parametros 
orientadores. 

OISTRIBUCION POR SEXO ( TABLA # 1 ) 

SEXO NUMERO PORCENTAJE 

MASCULINO 23 54.76% 

FEMENINO 19 45.23t 

TOTAL 42 100 % 

En los 42 casos se reallzd revtsldn completa del 
expediente clfnlco Incluyendo historia clfnlca, nota 
de ingreso y de evolucldn, examenes de laboratorio, r! 
sultados de estudios de gabinete, el Informe qulrargi
co y el resumen final de alta por mejorfa o defuncidn. 

Se analizaron especfflcamente variables tales co -
mo l edad, sexo, causa del absceso o enfermedad desen
cadenante, m6todos dlagndstlcos, el nOmero de clrugfas 
en cada paciente, las principales vfas de abordaje, 
los g6rmenes cultivados por las canalizaciones y las -
heridas qulrOrgicas, los antibidtlcos utilizados y la 
pr1senc1• de Insuficiencias, y FOH relacionadas con la 
mortalidad. 
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ENFERMEDAD DE BASE O CAUSA DEL ABSCESO 
DISTRIBUCION ·poR SEXO Y PORCENTAJE GLOBAL 

( TABLA # 2 ) 

PADECIMIENTO MASC. FEM. TOTAL % 

Pancreatitis 04 09 13 30.H 
Absceso Hep4tico 
Amibhno. 06 01 07 16.6% 
Apendicitis 03 03 06 14.2B% 
Absceso Hep4t1co 
P fo geno. 02 01 03 4. 76% 
Colon T6xico -- 01 01 2.38% 
Carcinoma de Recto 01 -- 01 2. 38% 
Tr4uma Hep4tico 01 -- 01 2. 38% 
Absceso Perinefrl-
tico. -- 01 01 2' 38% 
Perforaci6n Intestinal 01 -- 01 2' 38% 
Ulcera Pil6rica Per -
fo rada. 01 -- 01 2.38% 
Trombosis Mesenterica 01 -- 01 2' 38% 
Herida por arma de 
fuego. 01 -- 01 2.38% 
Oclusion Intestinal -- 01 01 2.38% 
Perforaci6n de Co 1 on -- 01 01 2. 38% 
Colangiti s -- 01 01 2.38% 
Fundupl icatura de 
Nissen 01 -- 01 2.38% 
Gastrectomia 01 -- 01 2. 38% 
TOTAL 23 19 42 100 % 



RESULTADOS. 
La mortalidad global fué del 57.14% ( n = 24 ), 

en este grupo de pacientes los cuales se encontraban 
crfticamente enfermos. 

La mortalidad mayor fué en la séptima década de la 
vida y correspondf6 al 100% ( n = 4 ), en contraste 
con la mortalidad en la segunda década de la vida del 
25% ( n = 1 ). ( Tabla # 3 ). 

El 28.5% de los pacientes ( n • 12 ) correspondie
ron al grupo comprendido en la cuarta década de la vi
da, el cual fué el m4s numeroso ( Tabla # 3 ). 

Las enfermedades de base o desencadenantes est4n -
clasificadas en la tabla # 2. Hubo 13 casos de pancre! 
tftis ( 30.9% ), 9 mujeres y 4 hombres; 11 fueron cat! 
logados como pancreatitfs necrotfcohemorr4gica y 2 co
mo pancreatftis edematosa. En 2 casos se consider6 que 
el origen de la pancreatitis fué patologfa de vfas bi
llares y en tres pacientes existfan antecedentes cla -
ros de alcoholismo; en los casos restantes no fué posl 
ble determinar la causa probable del padecimiento. 

El 16.6% de los casos ( n = 7 ) correspondió a ab~ 
ceses hep4ticos de origen amibiano, en 6 hombres y una 
mujer. 

El 14.28% de los casos fueron por apendicitis com
plicada en 3 hombres y 3 mujeres. Tres de ellos cursa
ron con peritonitis generalizada, 2 con perforacf6n 
apendicular y peritonitis localizada y 1 con perfora -
c!On del ciego. 

Hubo 3 casos de absceso hepático pfogeno ( 7.14% 
en 2 hombres y una mujer. En uno de ellos la causa del 
absceso fué un piocolecisto y en los otros 2 no se lo-



gr6 establecer el or1gendel proceso infeccioso. El res 
to de los casos se detallan de acuerdo al sexo en la • 
tabla I 2. 

DISTRIBUCION POR EDAD Y POR DECADA 
~ELACIONADAS CON LA MORTALIDAD ( TABLA 1 3 ) 

-
DECADA NUMERO PORCENTAJE MUERTES % 

10 - 19 04 9.5% 01 25 % 

zo - 29 10 Z3.8% 05 50 % 

30 - 39 12 28.5% 06 50 % 

40 - 49 08 19.0% 06 75 % 

50 - 59 04 9.5% 02 50 % 

60 - 69 04 9.5% 04 100 % 

En los casos de pancreatftis la mortalidad fu4 
del 61.5l% ( n • B ), En caso de absceso hepltfco ami
bhno hubo una mortalidad del 57.14% ( n • 4 ), En los 
casos de apendicitis complicada la mortalidad fuf del 
16, 6% ( n • 1 ) . 

La mortalidad por abscesos heplticos pfogenos fué 
del 33,3% ( n • l ), 

En total fueron 59 abscesos con la siguiente dis · 
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trfbucfdn: 13 abscesos pancrea.tfcos ( 22 s ) , 12 pt!lv! 
cos ( 20.3% ), 10 abscesos hep8ticos ( 16.941: ), 10 -
abscesos subfr4nfcos derechos ( 16.94% ) y 3 f zquf er -
dos ( 5.08% ). Los abscesos subhepaticos ( n ª 3 ) por 
razones de tipo anatdmico fueron considerados como su~ 

frfnicos derechos. Los abscesos interasa se presenta -
ron en 5 casos ( 8.47% ). En la corredera parfetocdli
ca derecha hubo 3 ( 5.08% ), en la fosa ilfaca derecha 
uno ( 1.69% ), uno retroc61ico y otro perinefrftfco. -
( Tabla ' 4 ) • 

LOCALIZACION MAS FRECUENTE. ( TABLA 1 4 ). 

LOCALIZACION ANATOMICA NUMERO % 

Pancreatico 13 22.00% 
Pflvico 12 20 ,3or 
Hepaticos 10 16.94% 
Subfrfnico Derecho 10 16,94:,; 
Interasa 05 8.47% 
Subfrfnf co Izquierdo 03 5.08% 
Corredera Parietocdlica 
Derecha 03 5.08% 
Fosa llfaca Derecha .01 1. 69% 
Retrocol ico 01 1. 69% 
Perinefrftfco 01 1. 69% 

TOTAL 59 



En 27 pacientes se identific~ un solo absceso de 
los cuales fallecieron 16 ( 59.2% ), hubo 12 pacientes 
con 2 abscesos y una morialidad del 50% ( n • 6 ) y en 
3pacientes se identificaron 3 abscesos ~on una mortal! 
dad del 66.6% ( n • 2 ). ( Tabla # 5 ). 

NUMERO 

01 

02 

03 

TOTAL 

NUMERO DE ABSCESOS VS MORTALIDAD 
( TABLA 1 5 ) 

PACIENTES MUERTES 

27 16 

12 06 

03 02 

42 24 

% 

59. 2% 
1 
1 

' 50.0% 

66.6% 

Cinco pacie'ntes tuvieron 3 Insuficiencias con una 
mortalidad del 100%, un paciente quien presentd 4 lnsll. 
ficiencias tambi~n fallecid. Tuvimos 16 pacientes con 
2 insuficiencias, de los cuales fallecieron 12 ( 75% ). 
Con una Insuficiencia hubo 8 pacientes de los que fa -
llecleron el 62.5% ( n = 5 ). Sin Insuficiencias hubo 
12 pacientes de los cuales fallecid solo uno ( 8.33% ). 
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Las insuficiencias mas frecuentemente encontradas 
fueron: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Pro9re
slva del Adulto ( SIRPA) en 23 pacientes de los cua -
les fallecieron 20 ( 66.~5% ). Insuficiencia Renal 
Aguda ( IRA ) en 20 pacientes con una mortalidad del 
00% ( n = 16 ), Insuficiencia Cardiaca Congestiva 
( ICC ) en 12 pacientes con una mortalidad del 75% 
( n • 9 ), Insuficiencia Hepatica IH ) en 4 pacien-
tes con una mortalidad del lOOf. ( n = 4 ).(Tabla# 6 '. 

INSUFICIENCIAS VS •ORTALIDAD 
( TABLA # 6 ) . 

NSUFICIENCIA PACIENTES MUERTES 

SIRPA 23 20 

IRA 20 lG 

ICC 12 09 

lH 04 04 

% 

86.95% 

eo.oo~ 

75.00% 

100.0% 

Se consideraron pacientes con FOH a todos aquellos 
que presentaron 2 O m&s Insuficiencias; los cuales 
fueron un total de 22 ( 52.36% ) con una mortalidad en 
este grupo del Bl.8% ( n = 16 ); en contraste con el 
9rupo en el cual no se detect6 FO!'!, cuya mortalidad 
fué del 30% ( n = 6 } de un total de 20.( Tabla f. 7 
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Respecto a la vfas de abordaje encontramos que la 
m&s util1zada fu~ la exploraci6n por incisi6n media -
( n • 30 ), las restantes variaron entre incisiones 
subcostales, lumbotomias y tipo McBurney derecha o iz
quierda segan la localizaci6n de la colecci6n purulen
ta. 

Los antibi6ticos utilizados fueron en orden de fr~ 

cuencia¡ gentamicina en 37 pacientes, metronidazol en 
35, cloramfenicol en 21, clindamicina en 13, penicili
na en 10, igualmente¡ cefalosporinas en 10, amikacina 
en 7, dehidroenetina en 7, dicloxacilina en l y carbe! 
ci11na en uno. 

FOM Vs MORTALIDAD ( TABLA# 7 ) 

PACIENTES MUERTES % 

Sin FOM 20 OG 30.0% 

Con FOii 22 18 81.8% 

TOTAL 42 24 

Las complicaciones asociadas que se presentaron 
fueron: 6 ffstulas enterocutaneas, un caso de ffstula 
g&strica·~ 3 casos de sangrado de tubo digestivo alto. 

Treinta pacientes ( 71.4% ) cursaron con leucoci • 
tosis como dato paraclfnico de importancia, y el 70~ 
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de los pacientes cursaron con sépsis. 
De los cultivos obtenidos; el m4s frecuente fué 

positivo para E. Coli ( n • 15 ), seguido por 9 para -
Klebsiella, 4 para Proteus y 4 para Pseudomona; no le 
dfmos manejo estad!stico a estos datos porque los cul
tivos fueron obtenidos de las canalizaciones y de los 
exudados de la heridas quirúrgicas. 
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DISCUSION. 
Nuestros resultados, ~ mortalidad 'lobal del 

57,14% ) correlacionan con la mortalidad referida por 
otros 1utores, en pacientes quienes se encontraban cr1 
ticamente enfermos y cursaban con sépsis intrabdominal. 
De igual manera encontramos que la presencia de FOH se 
asoci6 a una mortalidad elevada ( 31.6: ). Los pacien
tes que cursaron con una insuficiencia presentaron una 
mortalidad del 62.5%, aumentando a un 75% en los pa -
cientes con dos insuficiencias y pasando en forma bru! 
ca a una mortalidad del 100% en los pacientes con 3 6 
mis insuficiencias. 

Estos resultados son similares a los obtenidos por 
Norton quien reporta un 76% de mortalidad en pacientes 
con FOH (6); mientras Hinsdale y Jaffe encontraron una 
mortalidad del 79% en estos enfermos. (2). Norton re-
~ort6 una mortalidad del 33% en los pacientes con una 
sola insuficiencia, en los que tenlan dos fue del 53% 
y en los que tuvieron 3 fue del 79%. En su trabajo el 
incluyo las siguientes: Insuficiencia renil, resplrat~ 
ria, hep4tica, cerebral, glstrlca y de la coagulaci6n. 
En esta tfsls se consideraron 4, a saber: SIRPA el 
cual fué el mis frecuente con una mortalidad del 86.95% 
veinte muertes de un total de 23 pacientes, le slgui6 
la IRA en 20 pacientes con una mortalidad del 80%; lu~ 

go la ICC con una mortalidad del 75% en 12 ~aclentes, 
y finalmente la IH con una mortalidad del 100%. 

De acuerdo a lo anterior y dadas las variables y -
los diferentes critérios de lncluslon manejados, no es 
posible comparar los resultados de Norton con los nue! 
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tros, en lo referente a la mortalidad que se present6 
con cadl una de las insuficiencias, 

Los pacientes de 60 anos 6 m4s presentaron la ma • 
yor mortalidad ( 100% ) miéntras que en los pacientes 
en la segunda década dela vida la ~ortalidad fut del 
25%. Estos resultados est4n directamente rel1cionados 
con las condiciones generales de los enfermos en los 
dos extremos de la vida; puts existen factores tales 
como la presencia de enfermedad lntercurrente y debil! 
tente, compromiso del estado nutricional, compromiso 
del sistema de inmunidad; que en determinado mo~ento 
pueden favorecer el desarrollo y progreso de un proce
so infeccioso. 

L1 pancreatitis fut la causa m4s frecuente de ~uer 
te ( 30.9% de los casos ). En relaciona otras series 
previamente reportadas hay mucha vari•cl6n respecto a 
la causa directa del absceso; y ello ~Nece depender 
de los diferentes critArios de inclusi y del tipo de 
hospital en el que se haya realizado el tudio. 

En este trabajo se incluyeron tanto 1 ~ abscesos 
intra y retroperitoneales asf como los abscesos que 
afectaban directamente el partnquima de un 6rgano. 

Los abscesos pancreaticos secundarlos a pancreati· 
tts orave y los hepaticos por 1mibt1sis inv11or1 fue -
ron los m41 frecuentemente observados en este revisi6n; 
seguidos en tercer lugar por la apendictt1s complicad• 
con una 14.ZCS de los c1sos, 

En el caso de absceso pancreattco 11 mortalidad 
fuA del 61,53%. Owens, Aranha y Prinz han reportado 
una mortalidad similar entre el 65 • 75%; (7-B) sin em 
bargoShi y Han reportan una mortalidad del 35% {9); 
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Mientras Br1dley y Fulenwtder reportan un1 mort1ltd1d 
de solo el 14~ en un totaJ de 21 pacientes (10). 

En 11 de los 13 pacientes con p1ncreatttts, esta 
ful de ttpo necrottcohemorrlgtca; conftrm1d1 qutrQrgt
camente, la cual ·esta asociada a una mortalidad stmi -
lar a la encontrada en esta revtsi6n, 

Entre los 59 abscesos tdenttftcados, el sftio mis 
frecuente de localtzactOn ful el p1ncreas; 16gtcamen-
te relacionado con el hecho de que la pancre1titis fue 
la prtmer1 causa de absceso en nuestra serte. Se lden
ttftcaron ademas; 12 abscesos pllvtcos, seguidos de 7 
abscesos subfr6ntcos derechos y 3 subheplticos; absce
sos subfrlntcos Izquierdos hubo 3 ( tabla # 4 ), 

Para entender adecuadamente estos datos debemos r! 
visar algunos aspectos de fisiologfa y anatomf a del P! 
ritone~ y sus espacios: La dtnlmtc1 del lfquido intra-
perttoneal In vivo h• stdo establecida por medio de P! 
rttoneograff1. El liquido introducido en el Interior 
del comp1rttmtento tnframesoc61ico, aparece clst Inme
diatamente en la cavidad pllvtca; una cantidad en el -
espacio tnfrac61tco tzquterdo prosigue flcilmente ha -
et• 11 hueco p61vtco¡ pero en el lado derecho se dett!
ne a nivel de la conflu1nct1 del mesenterio del intes-
ttno delgado con el colon, antes de refluir a lis pro
longaciones declives de la pllvis. Esta vfa estl pri -
mordialmente en funciOn de la gravedad y explica la 
causa por 11 cual en la p61vts se localizan mis comun
mente las colecciones residuales despuls de peritont -
tis generalizada. Desde la pllvis el lfquido asciende 
hacta ambos canales parac61icos. El paso en el canal 
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lz~ulerdo, m4s estrecho; es lento y escaso y la propa
gaciOn en sentido cefálico esta limitada por el liga -
mento frenoc6lico. ~ientras en el canal paracóllco de
recho la corriente hacia arriba es m4s importante, y 
por lo tanto este constituye un camino consistente pa
ra la propagacion de los exudados. Esto explica el he
chQ de que no sea estrictamente necesaria la presencia 
de sépsls en el abdomen superior; para que haya forma
ción de abscesos subfrénicos o subhep4ticos; igualmen
te explica por que los abscesos subfrenicos derechos 
son tres veces m&s frecuentes que los izquierdos.(!!). 

En los pacientes que cursaron con 3 abscesos sin -
crónicos encontramos una mortalidad del 66.6%; sin em
bargo no tenemos una correlacion clara entre la morta
lidad y el número de abscesos, pués en los pacientes 
con un absceso la mortalidad fué del 59.2% y en los 
que cursaron con dos fué del 50%. ( Tabla# 5 ). 

En los pacientes a quienes se les practicaron dos 
cirugfas la mortalidad fué mayor que los que fueron 
operados una sola vez; pero no asf en aquellos a quie
nes se les practicaron 3 O mas cirugfas; en los cuales 
en forma inexplicable la mortalidad fué significativa
mente menor que en los otros dos nrupos de pacientes. 
( Tabla# 9 ), 

Los antibióticos utilizados con mayor frecuencia 
fueron: La gentamicina ( 37 ), metronidazol en 35, el 
cloramfenlcol en 21, seguido por la clindamicina en 
13, la penicilina en 10 al igual que las cefalospori -
nas y la amikacina. Fueron utilizados generalmente en 
esquemas dobles o triples. 
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Estas combinaciones de antibióticos, est4n orien -
tadas de acuerdo a los resultados de las observaciones 
clfnicas y experimentales realizadas por Bieluch y Ta
lly; (12) quienes demostraron que durante la fase Ini
cial de los abscesos o durante la peritonitis en sus 
primeras fases; los aérmenes m4s frecuentemente obser
vados en los cultivos fueron de tipo facultativo, prin 
clpalmente E. Coli; pero demostraron ademas que en la 
fase tardfa de la infeccion intrabdominal, los gérme -
nes predominantes fueron los anaerobios. Su trabajo 
reveló que exist!a una lnfeccion bifásica con bacterias 
aerobias en el estado Inicial de la peritonitis; y que 
posteriormente en los abscesos intrabdominales exist!a 
una flora m!s compleja con predominio de los anaero -
bios. 

El metronidazol es ~n potente antibiótico que ac -
tua contra muchas especies de anaerobios; este en com
binaciOn con un antibiótico activo contra gérmenes 
aerobios, es efectivo para atacar la flora mixta encon 
trada en estos pacientes. De igual manera la clindami
cina ha demostrado ser un antibiótico con gran efecti
vidad en combinación con un aminoglucosldo. Aoki, Bi -
ron y colaboradores demostraron que la asociación de 
metronidazol mas gentamicina y clindamicina mas genta
mlcina, eran igualmente efectivas en el tratamiento de 
la infeccion intrabdominal en pacientes adultos.(13). 

Sin embargo debemos tener en cuenta que cada hos -
pi tal tiene sus caracterfsticas ecológicas peculiares, 
relacionadas a su flora bacteriana y los fenOmenos de 
resistencia; en este hospital hay en la actualidad dos 
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antibi6ticos que pr4cticamente han salido del arsenal 
terapéutico¡ por la elevada resistencia que se ha en • 
contrado entre lo' gérmenes que conforman nuestra flo
ra; ellos son la ampicilina y la gentamicina. 

El diagn6stico estuvo basado principalmente en los 
datos clfnicos y en los estudios simples de Rayos X. 
Los progresos en el campo de la radiologfa también 
han abierto nuevas posibilidades para el diagn6stico 
y la terapeutica de estos enfermos. ~asta hace poco 
los estudios simples de Rayos X eran la base paraclf -
nica principal en el diagn6stico de los abscesos in -~ 

trabdominales. Los estudios simples est4n limitados 
por la sobreposici6n de sombras y la falta de sensibi-
1 idad para distinguir la densidad de los tejidos¡ lo 
cual limita la informacion informacion anatomica nece
saria para realizar una aspiraci6ncon aguja o un abor
daje extraperitoneal (13), 

Los estudios con radiois6topos para la identifica
ci6n de los abscesos tiene el problema de que estas 
sustancias ademls de localizarse en el foco inflamato
rio, pueden ser captadas por turror~ciones o proce3os 
inflamatorio¡ ost6r11es, lo que los hace muy inespecf
ficos y di muy poca utilidad, ademas, el Galio es eM -
cretado en forma importante por el colon y sf no se 
han tomado las medidas necesarias para evitar la pre -
sencia del Gallo en la luz intestinal, en el momento 
de realizar el estudio: se pueden falsear las im&genes 
obtenidas.(1-13-14). 

La USG, en el abdomen postquirargico puede ser de 
utilidad limitada por la presencia de 11eo paralitico, 
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estomas, lineas de sutura y drenajes¡ de Igual manera 
en los pacientes obesos existe una presicl6n diagn6sti 
ca 1 Imitada (l-13). 

La TAC, llamada por Gerzof y Johnson, " LaQaroto -
mfa Radiológica "; ha demostrado tener un 98% de espe
cificidad y un 96% de sensibilidad. (13·15). la TAC 

facilita la ldentiflcaci6n de una vfa segara de abor -
daje para drenaje percutaneo e igualmente orienta el 
acceso operatorio al permitir la opcion de escoger en
tre una vfa trañsperitoneal o extraperltoneal. Segan 
Brolin la TAC combinada con USG da una localizaci6n -
tridimensional de los abscesos, facilitando asf la pl! 
neacion de una terapéutica qulrargica adecuada.(16). 

Aeder y Wellman (17) consideran los sl9uientes re
quisitos para someter a un paciente a drenaje percuta
neo: 
a- Que no existan mis de dos abscesos s1multaneos. 
b. Que el trayecto de drenaje no atraviese el tubo 

gastrointestinal o cualquier otro drgano no contami 
nado. 

e- Que la vlscocidad del material purulento permita el 
drenaje en el primer Intento, 

d· Debe evitarse el drenaje percutaneo en los pacien -
tes con absceso pflvico o de la transcavfdad de los 
eoiplones. 

Bro11n hfzO una comparactdn entre el drena.fe perCJ! 
taneo y el drenaje qulrQrgfco abierto, encontrando las 
siguientes ventajas del primero sobre el segundo: 
a- Es un método menos Invasivo. 
b· Se ev lta el. riesgo de la anestes 1 a genera 1. 
e- Evita complicaciones mayores tales como la present! 
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ciOn de fistulas enterocut4neas. 
En nuestra ~erle el tipo de drenaje m4s frecuente· 

mente utilizado fuA el drenaje por laoarotom!a, ello 
muy probablemente debido en algunos casos a que no se 
contaba con TAC o USG, los cuales com~ ya mencionamos 
anteriormente son necesarios para llegar a la deslcl6n 
de realizar un drenaje por vla extraperltoneal o por 
vla percutanea. PuAs se corre el riesgo de dejar una 
colecclOn Inadvertida en aquellos'paclentes sometidos 
a drenaje extraperltoneal o percutaneo, en quienes no 
se descarto la posibilidad de abscesos slncrOnlcos. 

Stone y Mulllns demostraron que no habla una dlfe· 
rencla estadlsticamente significativa en cuanto a mor
blmortalidad entre el drenaje extraperltoneal y el 
trunperltoneal. (18), 

Contando con la TAC yola posibilidad de realizar · 
un drenaje percutaneo, lis Indicaciones par• un drena
je quirOrglco abierto, podrlan limitarse a: 
a. Absceso profundo de dificil acceso. ( Retrocavldad 

de los epiplones ), 
b, Presencia de mGltlples abscesos. 
c. Falla del drenaje percutaneo. 
d. Evidencia.de otras complicaciones asociadas, tales 

como: deshlscencla de una linea de sutura. 
~. Perslstensla de la sfpsls despufs del drenaje percu· 

taneo. (19). 
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CONCLUSIONES. 
1-. Al igual que en otras series, los abscesos intrab

domlnales continuan siendo un problema con marta -
lidad elevada en nuestro medio. 

2-. Los nuevos métodos de diagnóstico ( TAC y USG ) -
presentan nuevas perspectivas para el dlagn6stico 
precdz, y ademas brindan apoyo a una modalidad te
rapéutica que ha demostrado ser efic4z, en los ca
sos bien escogidos, en otras series. 

3-. El juicio clfnfco adecuado continuar! siendo el Pi 
lar b4sico en el diagndstico de los abscesos intra~ 

dom1nales. 
4-. Es aconsejable el uso de esquemas dobles e inclusi

ve triples;de antibióticos en el manejo de estos 
padecimientos. 

5-. Como esper!bamos en los pacientes de edad avanzada 
la mortalidad fué mayor. 

6-; Los pacientes que cursaron con mayor número de in
suficiencias y con presencia de FOH, también tuvle_ 
ron una mortalidad mayor. 
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