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INTRODUCCION,

Los abscesos intrabdominales contfnuan siendo un
reto de diagnéstico y tratamiento para clfnicos y ci-
rujanos,

Su incidencia ha progresado en forma paralela al
desarrollo de Ja cirugfa abdominal; 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 uma mortalidad del -
B0% en abscesos' intrabdominales sin un tratamiento -
adecuado ) (1); en 1a actualidad 1a mortalidad no es
tan elevada, y como resultado de la disminucion de es
ta; médicos y pacientes han tenido que enfrentar una
serie de complicaciones que anterjormente eran raras
6 quizd desconocidas.

En series recientes se revelan cifras de mortali -
dad similares; del 43% por Hinsdale y Jaffe ( N, Y. -
1984 ) (2) en pacientes sometidos a reintervencidn y -
los cuales se encontraban crfticamente enfermos.

El1 desarrollo tecnoldgico de los d1timos 25 afos
ha mejorado la esperanza de vida de muchos pacientes
que anteriormente fallecfan en estado crftico; ello se
ha logrado con las modernas medidas de apoyo hemodiné-
mico, respiratorio, cardiovascular, renal y los progre
s0s en el manejo de 1a sépsis; al igual que la intro -
duccién de nuevos esquemas de antimicrobianos que re -
sultan mis eficaces contra los microrganismos que mis
frecuentemente son identificados en este tipo de pade-
cimientos, y que junto con los diferentes procedimien-
tos de drenaje, en la actualidad constituyen la base -
principal del tratamiento de los abscesos intrabdomina



les ( F, Y. Aoki, S. Biron Can 1983 ) (3 ). Ademds, el
advenimiento de nuevos métodos diagndsticos tales co -
mo 1a Ultrasonograffa { USG ) y la Tomograffa Axfal
Computadorizada ( TAC ), han mejorado las posibilida
des de diagn8stico y localizacidn precisa de los abs -
cesos intrabdominales; abriendo asf nuevas perspecti -
vas en el tratamiento oportuno de estos enfermos y fa-
cilitando 1a eleccién del tipo de abordaje quirdrgico,
Todo ello con la finalidad de disminuir a) méximo las
complicaciones de los procedimientos aquirdrgicos mayo-
res { Glick, Pelligrini y cols. 1983 ) (4).

A pesar de todo, en la actualidad adn existen difi

cultades en la interpretacitn de los datos clfnicos y
paraclfnficos obtenfdos; convirtiendose esta complica -
cidn en un problema grave que deben afrontar clfnicos
y c¢irujanos favoreciendo situaciones en las que es muy
d1fici) la decisidn de intervencibn o no; pues resulta
rfa tan contraproducente para estos enfermos una inter
vencifn quirdrgica no necesaria, como 1a omision de la
misma en un paciente que sf la amerite.
En conclusidn, vale 1a pena afirmar que un buen juicio
quirdrgico, un alto fndice de sospecha y una terapéuti
ca medicoquirdrgica adecuada y oportuna continuan sien
do los pilares del tratamfento de los abscesos intrab-
domfnales. { Porte, Loughry, Cook 1985 ) (8§).



MATERIAL Y METODOS,

Se anali2d8 1a morbimortalidid de 42 pacfentes quie
nes fueron atendidod en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital de Espectalidades de) Centro Médico La Ra
23, durante el perfodo comprendido entre el ! de enero
de 1985 al 31 de diciembre del mismo afo,

€1 grupo estuvo conformado por 23 hombres y 19 mu-
Jeres que oscilaban entre los 17 y 69 afos con una -
edad promedio de 38 afos y una mediana de 37. E1 28.5%
de los pacientes ( n » 12 ) se encontraban en la cuar-
ta década de la vida.( Tabla # 1 ).

Se practicaron un total de 86 cirugfas; los pacien
tes incluidos 1lenaban los siguientes requisitos:
=, Que hubiesen sido tratados en la Unidad de Terapia

Intensiva ( UTI ) del Hospital de Especialidades -
del Centro Médico La Razs ( HECMR ). :

-. Que el 6 los abscesos fueran confirmados por ciru
gfa en todos los casos ( en algunos pacientes el
dingndltico se basd en 1a nota de envio de 1a clf
nica de procedencia donde habia sido tratado inf

.cialmente ).

-, Se consideraron como abscesos intrabdominales todas
aquellas coleccfones purulentas intraperitonealss,
retroperitoneales o vicerales ( heplticas, pancrea-
ticas ), '

Los pacientes en quienes no fu@ posible obtener el
axpediente clfnico completo; o en Tos que el absceto -
no fué confirmado por cirugfa o por necropsia;: fueron
exclufdos del presente trabajo.

En 28 pacfentes ( 66.6% ) los abscesos se presen -
taron despuds de una intervencifn qulrdrgicl. de las -

3



cuales, 10 fueron por pancreatitis ( 23.8% ), § por ~
apendicitis complicada { 11.9% ), 2 por dehiscencia de
mufon rectal { 4,.76% ), 2 por perforacifn de colon ~
( 4.76% ), 2 por reseccidn intestinal { 4.76% ) y -
otras por causas varfas como; lesion contusa de) higa-
do, cfrugfa géstrica resectiva, perforacidn intestinal,
perforacidn de ulcera pildrica, colangitis, colon téxi
co y funduplicatura de Nissen en 1a cual se produjs -
madfastfnitis y peritonitis y subsecuentemente absce -
sos interasa, (- Tabla # 2 )

Los 14 pacfentes restantes no tenfan antecedentes de «
cirugfa { 33.3% ), de los cuales fueron 7 abscesos he-
p&ticos de origen amibfano ( 16.6% ), 3 casos de pan -
creatitis ( 7.14% ), 2 abscesos hepiticos de origen -
pidgeno cuya causa no se identificéd ( 4.76% ) y un -
piocolecisto ( 2.38% ) que condicioné absceso hep&tico
y pancreatico.

E1 diagnéstico y localizaaén de los abscesos se ba
sd en el criterfo clfnico, los resultados de los estu-
dios de gabinete y laboratorio.

€1 diagndstico clfnico se hiz6 teniendo en cuenta
datos indicativos de persistensia de {rritacion perito
neal, la presencia de un {leo paralftico inexplicable
y/o persistente, presencia de exudado purulento abun -
dante a través de la harida o de las canalizactones y
finailmente 1a presencia de Falla Orgdnica Maltiple -
( FOM ) sin otra causa aparente. '

Los estudfos de gabinete realizados fueron: Radio-
graffa del torax en 39 pacientes y placa simple de ab-
domen en 38; en 9 el diagnéstico se hizd por USG, en §
por TAC, serie esofagogastroduodenal en 4 y gamagrama
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en uno. ‘

Respecto a los eximenes de laboratorio l1a leucoci-
tosis y 1a desviacidn a 1a fzquierda fueron parametros
orientadores.

DISTRIBUCION POR SEXO ( TABLA # 1 )

SEX0 NUMERO PORCENTAJE
MASCUL INO 23 54,76%
FEMENIND 19 45.23%
TOTAL 42 100 %

En los 42 casos se realizd revisidn completa del
expedfente clfnico incluyendo historia cTinfca, nota
de ingreso y de evolucién, exdmenes de laboratorio, re
sultados de estudios de gabtnete, el informe quirdrgt-
co y el resumen final de alta por mejorfa o defunciédn,

Se analizar8n especfficamente variables tales co -
mo ; edad, sexc, causa del absceso o enfermedad desen-
cadenante, métodos diagndsticos, el nimero de cirugtas
en cada paciente, las principales vfas de abordaje, -
1os gérmenes cultivados por tas canalizaciones y las -
heridas quirdrgicas, los antibidticos utilizados y la
presencia de insuficiencias, y FOM relacionadas con la
mortalidad,



ENFERMEDAD DE BASE 0 CAUSA DEL ABSCESO

DISTRIBUCION POR SEXO Y PORCENTAJE GLOBAL

( TABLA # 2 )
PADECIMIENTO MASC. FEM, [TOTAL %
Pancreatitis 04 09 13 30.9¢%
Absceso Hep&tico
Amibiano, 06 01 07 16.6%
Apendicitis 03 03 06 14.28%
ﬁbsceso Hepdtico
Pfogeno. 02 01 03 4,76%
Colon Téxico -- 01 01 2.38%
Carcinoma de Recto 01 -- 01 2.38¢%
Tr&uma Hep&tico 01 - 01 2.38¢%
Absceso Perinefri-
tico. -- 01 01 2,38%
Perforacifn Intestinal 01 -- 01 2.38%
Ulcera PilSrica Per -
forada, 0t -- 01 2.38%
Trombosis Mesenterica 01 - 01 2.38%
Her{da por arma de
fuego. 01 -- 01 2.38%
Oclusion Intestinal -- 01 01 2.38%
Perforacién de Colon -- 01 01 2.38%
Colangitis - 01 133 2,38%
Fundupticatura de
Nissen 01 - 01 2.38%
Gastrectomia 0l -- o1 2.38%
TOTAL 23 19 42 100 %




RESULTADOS. i

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 correspondi$ al 1004 ( n = 4 ), en contraste -
con la mortalidad en la sequnda década de la vida del
25 (n=11), ( Tabla # 3 ).

E1 28.5% de los pacientes {( n = 12 )} correspondie-
ron al grupo comprendido en lta cuarta década de la vi-
da, el cual fué el ma&s numeroso ( Tabla # 3 ).

Las enfermedades de base o desencadenantes estdn -
clasificadas en la tabla # 2. Hubo 13 casos de pancrea
titis ( 30.9% )}, 9 mujeres y 4 hombres; 11 fueron cata
logados como pancreatitis necroticohemorrfgica y 2 co-
mo pancreatitis edematosa. En 2 casos se considerd que
el origen de la pancreatitis fué patologfa de vfas bi-
ltares y en tres pacientes existfan antecedentes cla -
ros de alcoholismo; en los casos restantes no fué posi
ble determinar la causa probable del padecimiento.

E1 16.6% de los casos ( n = 7 ) correspondié a abs
cesos hep&ticos de origen amibiano, en 6 hombres y una
mujer.

E1 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 perforacidén -
apendicular y peritonitis localizada y 1 con perfora -
ci6n del ciego.

Hubo 3 casos de absceso hep&tico 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-
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gr8 establtecer e) origendel proceso infeccioso., El res
to de los casos se detallan de acuerdo al sexc en la -

tabla ¢ 2.

DISTRIBUCION POR EDAD Y POR DECADA
RELACIONADAS CON LA MORTALIDAD ( TABLA # 3 )

DECADA NUMERD PORCENTA;E ;UERTES %

10 - 19 04 9.5% VH 25 %
20 - 29 10 23.8% 05 50 %
30 - 39 12 28.5% 06 50 %
40 - 49 08 - 19.0% 06 15 %
50 - 59 04 9.5% 02 50 %
60 - 69 04 9.5% 04 100 %

£n los casos de pancreatitis 1a mortalidad fué -
de) 61.53% { n = 8 ). En caso de absceso hepdtico ami-
biano hubo una mortalidad del 57.14% ( n = & ), En los
casos de apendicitis complicada la mortalidad fué del
16.6% ( n =1},

La mortalidad por abscesos hep&ticos pfogenos fué
de) 33.3% (n =1 ),

En total fueron 59 abscesos con l1a siguiente dis -
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tribucién: 13 abscesos pancreaficos (22 %), 12 p&ivi
cos { 20.3% ), 10 abscesos hepdticos ( 16.94% )}, 10 -
abscesos subfrénicos derechos { 16.94% ) y 3 izquier -
dos ( 5.08% ). Los abscesos subhep&ticos ( n =3 ) por
razones de tipo anatOmico fueron considerados como subp
frénicos derechos. Los abscesos interasa se presenta -
ron en 5 casos ( 8.47% ). En la corredera parietocéli-
ca derecha hubo 3 { 5.08% ), en la fosa iliaca derecha
uno ( 1.69% ), uno retroc6lico y otro perinefrftico. -
( Tabla # 4 ).

LOCALIZACION MAS FRECUENTE. ( TABLA # 4 ).

LOCALIZACION ANATOMICA NUMERO %
Pancreatico 13 22.00%
P&lvico 12 20.307
Hep&ticos 10 16.94%
Subfrénico Derecho 10 16.94%
Interasa 0s 8.47%
Subfrénico lzquierdo 03 5.08%
Corredera Parietocélica

Derecha 03 5.08%
Fosa Il{aca Derecha 01 1.69%
Retrocdlico 01 1.69%
Perinefritico 01 1.69%
TOTAL 59




En 27 pacientes se identific6 un solo absceso de
los cuales fallecieron 16 ( 59.2% ), hubo 12 pacientes
con 2 abscesos y una mortalidad del 50% (n=861)yen
3pacientes se identificaron 3 abscesos con una mortali
dad del 66.6% (n =2 ), ( Tabla # 5 ).

NUMERO DE ABSCESOS VS MORTALIDAD

( TABLA # 5 )
NUMERQ PACIENTES MUERTES H
01 27 16 59,2% |
02 12 06 50.0% i
03 03 02 66.6%
TOTAL 42 24

Cinco pacientes tuvieron 3 insuficiencias con una
mortalidad del 100%, un paciente quien presentd 4 insy
ficiencias también fallecis. Tuvimos 16 pacientes con
2 insuficiencias, de los cuales fallecieron 12 ( 75% }.
Con una insuficiencia hubo 8 pacientes de los que fa -
Tlecieron el 62.5% ( n =5 }, Sin insuficiencias hubo
12 pacientes de los cuales fallecid solo uno ( 8.33% ).
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Las insuficiencias mis frecuentemente encontradas
fueron: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Proare-
stva del Adulto { SIRPA ) en 23 pacientes de )os cua -
les fallecieron 20 ( 86.95% ). Insuficiencia Renal -
Aguda { IRA )} en 20 pacientes con una mortalidad del
80% { n =16 ), Insuficiencia Cardiaca Congestiva --
( ICC } en 12 pacientes con una mortalidad del 75% --
(n=29), Insuficlencia Hepdtica ( IH ) en 4 pacien--
tes con una mortalidad del 100% ( n = 4 ).(Tabla #¢ .

INSUFICIENCEIAS VS MORTALIDAD
( TABLA #6 ).

INSUFICIENCIA PACIENTES MUERTES e
SIRPA 23 20 86.95%
1RA 20 16 £0.00%
1cC 12 09 75.00%
IH 04 04 100.0%

Se consideraron nacientes con FOM a todos aquellos
que presentaron 2 0 m&s insuficiencias; los cuates --
fueron un total de 22 { 52.38% ) con una mortalidad en
este grupo del 81.8% ( n = I8 ): en contraste con el
qgrupo en el cual no se detecté FOM, cuva mortalidad -
fué del 30% ( n =6 } de un total de 20.{ Tabla #7 )
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Respecto & la vfas de abordaje encontramos que la
mis utilizada fué 1a exploracién por incisién media -
{n=230), las restantes variaron entre incisiones -
subcostales, lumbotomias y tipo McBurney derecha o iz-
quierda segdn la localizacidn de la coleccibn purulen-
ta,

Los antibiéticos utilizados fueron en orden de fre
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, dehidroemetina en 7, dicloxacilina en 1 y carben
cilina en uno.

FOM Vs HORTALIDAD ( TABLA# 7 )

PACIENTES MUERTES %
Sin FOM 20 06 30.0%
“Con FOM 22 18 81.8%
TOTAL 42 24

Las complicaciones asociadas que se presentaron -
fueron: 6 ffstulas enterocutaneas, un caso de fistula
g&strica'y 3 casos de sanarado de tubo digestivo alto,

Treinta pacientes { 71.4% ) cursaron con leucoci -
tosis como dato paraclfinico de importancia, y el 70%
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de los pacientes cursaron con sé&psis.

De los cultivos obtenidos; el mds frecuente fud -
positivo para E. Coli ( n = 15 ), seguido por 9 para -
Klebsielta, 4 para Proteus y 4 para Pseudomona; no le
dfmos manejo estadfstico a estos datos poraue los cul-
tivos fueron obtenidos de las canalizaciones y de los
exudados de la heridas quirdrgicas,
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DISCUSION.

Ruestros resultados, ( mortalidad global del -
57.14% ) correlacionan con 1a mortalidad referida por
otros autores, en pacientes quienes se encontraban crf
ticamente enfermos y cursaban con sépsis intrabdominal.
De igual manera encontramos que la presencia de FOM se
asocid 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 10s pa --
cientes con dos insuficiencias y pasando en forma brus
ca a una mortatidad del 100X en los pacientes con 3 6
m&s insufictencias.

Estos resultados son similares a los obtenidos por
Norton quien reporta un 76% de mortalidad en pacientes
con FOM (6); mientras Hinsdale y Jaffe encontraron una
mortalidad de! 79% en estos enfermos. (2). Norton re--
port6 una mortaiidad del 33% en los pacientes con una
sola insuficiencia, en los que tenfan dos fué del 53%
y en los que tuvieron 3 fue del 79%, En su trabajo &1
incluy8 las sigufentes: Insuficiencia renal, respirato
ria, hepdtica, cerebral, gdstrica y de la coagulacién.
En esta tésis se consideraron 4, a saber: SIRPA el -
cual fué el m&s frecuente con una mortalidad del 86.95%
veinte muertes de un total de 23 pacientes, le siguid
1a IRA en 20 pacientes con una mortalidad del 80%; tue
go 1a ICC con una mortalidad del 75% en 12 nacientes,
y finalmente la IH con una mortalidad del 100%.

De acuerdo a lo anterior v dadas las variables y -
los diferentes critérios de inclusion manejados, no es
posible comparar los resultados de Norton con los nues
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tros, en 1o referente 2 Ja mortalidad que se presentd
con cada una de las insuficiencias,

Los pacientes de 60 afos 6 mis presentaron la ma -
yor mortalidad ( 100% ) miéntras que en los pacientes
en 13 segunda década dela vida 1a mortalidad fué del
25%. Estos resultados estdn directamente relacionados
con las condiciones generales de los enfermos en los
dos extremos de 1a vida; pués existen factores tales
como 1a presencia de enfermedad {ntercurrente y debili
tante, compromiso del estado nutricional, compromiso
del sistema de inmunidad; que en determinado momento
pueden ravorecer el desarrollo y progrese de un proce-
so infeccioso.

La pancreatitis fué la causa més frecuente de myer
te { 30.9% de los casos ). En relacion a otras series
previamente reportadas hay mucha variycﬁﬂn respecto a
1a causa directa del absceso; y ello parece depander
de los diferentes critérios de inclusifp y del tipo de
hospital en el que se haya realizado el tudio.

En este trabajo se incluyeron tanto las abscesos
intra y retroperitoneales asf como los abscesos que -
afectaban directamente el parénquima de un &rgano,

Los abscesos pancreaticos secundarios 2 pancreati-
tis grave y los hepaticos por amibiasis invasora fue -
ron los mds frecuentemente observados en ests revisidn;
seguidos en tercer lugar por la apendicitis complicada
con una 13.28% de los casos,

En el caso de absceso pancreatico la mortalidad -
fué del 61.53%, Owens, Aranha y Prinz han reportado -
una mortalidad similar entre et 65 - 75%; (7-8) sin em
bargoShi y Han reportan una mortalidad del 35% (9); -
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wientras Bradley y Fulenwider reportan una mortalidad
de so0lo el 14% en un total de 21 pacientes (10).

En 11 de los 13 pacientes con pancreatitis, esta
fué de tipo necroticohemorrigica; confirmada quirirgi-
camente, la cual -esta asociada a una mortalidad simi -
lar a la encontrada en esta revisién,

Entre los 59 abscesos fdentificados, el sftio mis
frecuente de localtzacién fu& el pancreas; 16gficamen--
te relactonado con el hecho de que la pancreatitis fué
1a primera causa de absceso en nuestra serie, Se iden-
tificaron ademis; 12 abscesos pélvicos, seguidos de 7
abscesos subfrénicos derechos y 3 subhepdticos; absce-
s0s subfrénicos izquierdos hubo 3 { tabla # 4 ).

. Para entender adecuadamente estos datos debemos re
visar algunos aspectos de fisfologfa y anatomfa del pe
ritoneo y sus espucios; La dinfmica del! 1fquido intra--
peritoneal in vivo ha sido establecida por medio de pe
ritoneograffa. €1 li1quido introducidc en el intertor
del compartimiento inframesocSlico, aparece cfsi inme-
diatamente en 1a cavidad péivica; una cantidad en el -
espacio Infrac8lico fzquierdo prosigue fécilmente ha -
cia el hueco pélvico; pero en el lado derecho se detie-
ne a nivel de 1a confluencia del mesenterio del intes--
tino delgado con el colon, antes de refiuir a las pro-
longaciones declives de la pélvis, Esta vfa estd ori -
mordifaimente en funcidn de la gravedad y explica la -
causa por ta cual en la p&lvis se localizan més comun-
mente las colecciones residuales después de peritoni -
tis generalizada. Desde 1a p8lvis el Vfquido asciende
hacia ambos canales parac8licos. E1 paso en el canal
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izquierdo, mds estrecho; es lento y escaso y la propa-
gacién en sentido cefdlico estd limitada por el 1iga -
mento frenoc6lico., Mientras en el canal parac6lico de-
recho 1a corriente hacia arriba es mis importante, y

por o tanto este constituye un camino consistente pa-
ra la propagacion de los exudados. Esto explica el he-
cho de que no sea estrictamente necesaria la presencia
de sdpsis en el abdomen superior; para que haya forma-
cibn de abscesos subfrénicos o subhepéticos; fqualmen-
te explica por que los abscesos subfrenicos derechos

son tres veces mds frecuentes que los izquierdos.(l11).

En los pacientes que cursaron con 3 abscesos sin -
crénicos encontramos una mortalidad del 66.6%; sin em-
bargo no tenemos una correlacion clara entre la morta-
lidad y el niimero de abscesos, puds en los pacientes
con un absceso Ta 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 l1a mortalidad fué mayor que los que fueron -
operados una sola vez; pero no asf en aquellos a quie-
nes se les practicaron 3 6 mas cirugfas; en los cuales
en forma inexplicable 1a mortalidad fué significativa-
mente menor que en los otros dos nrupos de pacientes.
( Tabla # 9 ).

Los antibidticos utilizados con mayor frecuencia
fueron: La gentamicina ( 37 ), metronidazel en 35, el
cloramfenicol en 21, seguido por la clindamicina en
13, 1a penicilina en 10 al igual que las cefalospori -
nas y la amikacina. Fyeron utilizados generalmente en
esquemas dobles o triples.
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Estas combinaciones de antibidticos, estén orien -
tadas de acuerdo a los resultados de las observaciones
clfnicas y experimentales realizadas por Bieluch y Ta-
11y; (12) quienes demostraron que durante la fase ini-
cial de los abscesos o durante la peritonitis en sus
primeras fases; los gérmenes mis frecuentemente obser-
vados en los cultives fueron de tipo facultativo, prin
cipalmente E, Coli; pero demostraron ademds que en la
fase tardfa de la infeccion intrabdominal, los gérme -
nes predominantes fueron los anaerobios. Su trabajo
reveld que existfa una infeccion bif&sica con bacterias
aerobias en el estado inicial de la peritonitis; y que
posterformente en los abscesos intrabdominales existfa
una flora mis compleja con predominio de los anaero -~
bios.

El metronidazol es un potente antibi6tico que ac -
tua contra muchas especies de anaerobios; este en com-
binacibn con un antibidtico activo contra gérmenes --
aerobios, es efectivo para atacar la flora nixta encon
trada en estos pacientes. De igual manera la clindami-
cina ha demostrado ser un antibiGtice con gran efecti-
vidad en combinacién con un aminoglucosido. Aoki, Bi -
ron y colaboradores demostraron que la asociacifn de
metronidazol m&s gentamicina y clindamicina mds genta-
micina, eran igualmente efectivas en el tratamiento de
1a infeccion intrabdominal en pacientes adultos.(13).

Sin embargo debemos tener en cuenta que cada hos -
pital tiene sus caracterfsticas ecolfgicas peculiares,
relacionadas a su flora bacteriana y los fenfmenos de
resistencia; en este hospital hay en la actualidad dos

18



i’ LA GRATE

antibiéticos que pricticamente han salido del arsenal
terapéutico; por Ta elevada resistencia que se ha en -
contrado entre los gérmenes que conforman nuestra flo-
ra; ellos son la ampicilina y la gentamicina.

E1 diagnéstico estuvo basado principalmente en los
datos clfnficos y en los estudios simples de Rayos X.
Los progresos en el campo de 1a radiologfa también -
han abierto nuevas posibilidades para el diagnéstico
y 1a terapeutica de estos enfermo$5. Hasta hace poco
Tos estudios simples de Rayos X eran la base paraclt -
nica principal en el diagndstico de los abscesos in --
trabdominales., Los estudios simples estdn limitados
por 1a sobreposicion de sombras y la falta de sensibi-
1idad para distinguir la densidad de los tejfdos; lo
cual 1i{mita 1a informacion fnformacion anatomica nece-
saria para realizar una aspiraciéncon aguja o un abor-
daje extraperitoneal (13),

Los estudios con radicisétopos para 1a fidentifica-
ci6n de los abscesos tiene el problema de que estas -
sustancias adem&s de localizarse en el foco inflamato-
rio, pueden ser captadas por turoraciones o procescs
inflamatorios cstériles, 1o que los hace muy inespeci-
ficos y de muy poca utilidad, ademfs, el Galio es ex -
cratado en forma {mportante por el colon y sf no se
han tomado Yas medidas necesarjas para evitar 1a pre -
sencia de! Galio en 1a luz intestinal, en el momento
de realdizar el estudio; se pueden falsear las tmégenes
obtenidas,(1-13-14).

La USG, an el abdomen postquirdrgico puede ser de
utilidad limitada por )a presencia de {leo paraiftico,
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estomas, lineas de sutura y drenajes; de tgual manera

en los pacientes obesos existe una presicidn diagnfsti

ca Timitada (1-13).

La TAC, 1lamada por Gerzof y Johnson, " Lasaroto -
mfa Radiolégica “; ha demostrado tener un 98% de espe-
cifictdad y un 96% de sensibilidad, (13-15). La TAC -
facilita la identificacién de una vfa segdra de abor -
daje para drenaje percutanec e tgualmente orienta el
acceso operatorfo al permitir la Opcion de escoger en-
tre una vfa transperitoneal o extraperitoneal. Segin
Brolin la TAC combinada con USG da una localizacifn -
tridimensional de los abscesos, factlitando asf Ya pla
neacion de una terapdutica quirdrgica adecuada,(16).

Aeder y Wellman (17} consideran los siquientes re-
quisitos para someter a un paciente a drenaje percuta-
nea:

a- Que no existan mis de dos abscesos simultaneos.

b- Que el trayecto de drenaje no atraviese el tubo -
gastrointestinal o cualquier otro drgano no contami
nado.

c~ Que la viscocidad del material purulento permita el
drenaje en el primer intento,

d- Debe evitarse el drenaje percutaneo en los pacien -
tes con absceso pélvico o de la transcavidad de los
eniplonaes. ‘

Brolin hiz6 una comparacidn entre el drenaje percy
taneo y el drenaje quirdrgico abierto, encontrando las
siguientes ventajas del primero sobre el segundo:

a- Es un m&todo menos invasivo,

b- Se evita el riesgo de la anestesia general,

¢~ Evita complicaciones mayores tales como la presenta
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cidn de fistulas enterocuténeas.

En nuestra cerie el ttpo de drenaje mis frecuente-
mente util{izado fué el drenaje por laparotomfa, ello
muy probablemente debido en algunos casos a que no se
contaba con TAC o USG, los cuales como ya mencionamos
anterformente son necesarios para llegar a 1a desicidn
de realizar un drenaje por vfa extraperitoneal o por
vfa percutanea. Puls se corre el riesgo de dejar una
coleccidn inadvertida en aquellos pacientes sometidos
a drenaje extraberitoneal o percutaneo, en quienes no
se descarto Ya posibilidad de abscesos sincrénicos.

Stone y Mullins demostraron que no habfa una dife-
rencia estadfsticamente significativa en cuanto a mor-
bimortalidad entre el drenaje extraperitoneal y el -
trasnperitoneal. (18).

Contando con la TAC y.la posibilidad de realizar -
un drenaje percutaneo, las indicacianes para un drena-
}e quirdrgico abjerto, podrfan limitarse a:

a. Absceso profundo de dificil acceso. { Retrocavidad
de Yos epiplones ).

b, Presencia de mGltiples abscesos.

c, Falla del drenaje percutaneo.

d. Evidencia de otras complicaciones asociadas, tales
como; deshiscencia de una linea de sutura.

‘e, Persistensia de 12 sépsis después del drenaje percu-
taneo., (19).
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CONCLUSIONES. _

1-. Al igual que en otras series, los abscesos intrab-
dominales continuan siendo un problema con morta -
1i{dad elevada en nuestro medio.

2-, Los nuevos métodos de diagndstico { TAC vy USG ) -
presentan nuevas perspectivas para el diagndstico
precdz, y adem&s brindan apoyo a una modalidad te-
rapéutica que ha demostrado ser efic&z, en los ca-
50s bien escogidos, en otras series.

3-. E1 juicio clinico adecuado continuard siendo el pi
Yar bésico en el diagndstico de los abscesos intrap
dominales.

4-, Es aconsejable e} uso de esquemas dobles e inclusi-
ve triples;de antibidticos en el manejo de estos
padecimientos.

§-, Como esperibamos en los pacientes de edad avanzada
1a mortalidad fué mayor,

6-. Los pacientes que cursaron con mayor nimero de in-
suficiencias y con presencia de FOM, también tuvie_
ron una mortalidad mayor.
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