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JUSTIFICACION

A pesar del advenimiento de los antibibticos, y de
técnicas quirirgicas modernas, las infecciones intraabdomina
les continGan con una morbi-mortalidad significativa, lo =--
cual hace necesario conocer la etiopatologfa de las infeccio
nes y las alteraciones fisiopatolbgicas para su deteccién —-
temprana y brindarles el beneficic de la cirugfa en forma o-

portuna y temprana,

El propdsito del presente trabajo es conocer la in
cidencia de infecciones intraabdominales en el centro Mé&dico
Naval, su morbimortalidad y los resultados de los diferentes

manejos en este hospital.



OBJETIVOS

1.- peterminar la incidencia de infecciones intraab

dominales en el Centro Médico Naval.

2.~ peterminar la morbimortalidad de las infecciow~-

nes intraabdominales en el Centro Médico Naval.

3.- Evaluar los pardmetros para el diagnéstico tem-

prano y tratamiento quirdrgico oportuno.

4.~ Evaluar la utilidad del lavado peritoneal y ma-
nejo con técnica abierta las infecciones intra-

abdominales.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Puede abatirse la morbimortalidad de las infeccio-

nes intraabdominales con un diagnéstico temprano y

un tratamiento quirdrgico oportuno?



ANTECEDENTES HISTORICOS

El hombre en la antigledad se aventurd regularmen-
te hacia el interior del créneo, efectud incursiones rapidas
en el torax, pero siempre evitd el abdomen; y con buena ra--
z6n, pueg de los espacios del cuerpo, la entrada al abdomen-
estd llena de peligros potenciales. Las cavidades craneana y
tordcica no s6lo son estériles desde el principio, sino tie-
nen mis probabilidades de permanecer as{ al terminar un pro-
cedimiento quirfirgico. La diferencia con el abdomen, por su
puesto, es uha flora bacteriana abundante, limitada por el -
intestino y que puede ser liberada por una operacién o enfer

medad.

Desde el afio 2423 a 2226 a. C., en Egipto se regis
tra el manejo de la sepsis, encontrindose en una tumba real-
la imagen de un sacerdote drenando un absceso, en los afios -
1700-690 a. €., se hace referencia en la Mesopotamia el tra-
tamiento de diversos tipos de heridas, infecciones y su tra-
tamiento. Desde tiempos inmemorables, las infecciones han si
do de interés primario para los cirujanos y se han descrito-

innumerables técnicas quirGrgicas para combatirlas. Los gran
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des progresos aportados por los cirujanos como Paré, Lister y
otros muchos m&s han conllevado a la disminucién substancial-
de las tasas de mortalidad secundarias a la sepsis. Otro he--
cho de extraordinaria importancia fue la introduccién de las
técnicas asépticas de esterilizaci6n, las transfusiones intra
venosas de sangre y soluclones., mejores técnicas anestesiols-
gicas y el descubrimiento de los antibibticos disminuyeron --

ain mis las tasas de mortalidad marcando una nueva era.

En los primeros 50 afios de este siglo los progresos
en el tratamiento de las infecciones intraabdominales avanza-
ron con lentitud; la mortalidad anual se calculd de 40 por --

100 000 habitantes.

56lo en las iltimas décadas se logré modificar favo
rablemente la evolucién natural de las infecciones intraabdo-

minales.

En los Gltimos 5 afios han mostrado avances notables
en la comprensibén de la patogenia y la microbiologfa de las -
infecciones intraabdominales. tas nuevas técnicas de laboratg
rio ¥ gabinete han ayudado al diagnéstico mis preciso y tem--

prano, dando opciones para tratamientos operatorios y no ope
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ratorios. como consecuencia es esencial la colaboracién estre
cha del médico con el cirujano para el diagnbstico y trata -~

miento de estos problemas.

FISIOPATOLOGIA
La sepsis intraabdominal incluye diversos procesos~
morbosos que reflejan la interaccifn de las defensas del cuer

po con los microbios y sus productos.

La lesién microbiana casi siempre se debe a bacte--
rias que colonizan la luz intestinal (11, 12, 14, 15). ra le~
8i6n quimica incluye a la producida por la bilis, 4cido g&s--
trico y las enzimas pancreiticas (3, 24, 37). La infeceibén o
sepsis es el problema principal relacionado con la lesién de-
los érganos intraabdominales gque provsea el paso de la flora-
habitual hacia la cavidad peritoneal, la geveridad de la in--
feccibn depende del Srgano lesionado, ya que los reportes bac
terioldgicos demuestran que el colon contiene 1012 bacterias-
por gramo de tejido (37}, siendo la mayor parte patGgenas, ~-

mientras que en el estémago y el intestino delgado, las hacte

rias son escasas y de menor patogenicidad.

La sepsis intraabdominal geheralmente es polimicro-
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biana con una flora mixta con aerobios Gram positivos y nega
tivos, as{ como anaerobios,y las que con mayor frecuencia se-
afslan son de tipo coliforme, especialmente la E. Colli y Bac

terioides Fragilis.

La cavidad peritoneal estf limitada por una membra-
na endotelial (peritoneo) que actfia como barrera semipermea--
ble en sentido bidireccional, conteniendo linfocitos polimor-
fonucleares y macr6fagos. Las bacterias activan el sistema al
terno del complemento y liberan factores de obsonizacién y --
quimiotdcticos (39). La cavidad peritoneal es un 6rgano alta-
ttente especializado, que se encarga de conservar la integri--
dad de los 6érganocs intraabdominales proporcionando una super-
ficie lisa y lubricada dentro del cual el intestino se mueve-
libremente, comMpuesta por una capa de células mesoteliales so
bre una capa de tejido conectivo en medio de las cuales se en

cuentra una membrana basal.

Como recubrimiento del diafragma, las células meso-
teliales tienen una disposicién anatémica y funcional singu--
lar ya que se encuentra interrumpida por un niimero considera-
ble de espacios intercelulares, llamados estomas descubiertos
por von Recklinghausen en 1873 sirven como punto de entrada a

plexos bien desarrcllados de conductos linfiticos, llamados la
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qunas, 1as lagunas contienen vilvulas paralelas a las fibras-
musculares del diafragma, las cuales impiden el reflujo de 1§

quido al abdomen. Dranando finalmente al conducto tordeico.

purante la inhalacién, el diafragma se contrae y de
sciende, lo cual produce constriccifin de los estomas y aumen=-
ta la‘ presién intraabdominal, Al exhalar, el diafragma se re-~
laja, los estomas se abren y, debido a la presién negativa in
ducida por el movimiento del diafragma hacia arriba, se aspi-
ran lfquidos y partfculas de material hacia arriba, a través=-

de los estomas abiertos (40).

varias observaciones sugieren la aplicacién qufmica
de este conocimiento. En primer lugar, Mengle demostr§ en --—-
1937 que la depresién de la respiracién esponténea con los a-
gentes anestécicos generales disminuye la depuracibén de las -
partfculas de la cavidad peritoneal. En segundo lugar, gkau,-
Nystrom y Ohman, estudiando la depuracif de E. Coll y Bacte--
rioides Pragilis de la cavidad peritoneal de cerdos que esta-
ban paralizados y ventilados mecdnicamente, no pudieron expli
car 1a ausencia casi completa de cultivoes sanguineos positi--
vos que regularmente observaron otros investigadores. En ter-
cer lugar, la presién respiratoria final positiva disminuye -

la depuracién bacteriana a través del diafragma. Asf, al eli-
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minarse la bomba linfética diafragmitica muscular, los pacien
tes en la fape temprana de la peritonitis intensa pueden, de
hecho beneficiarse con la ventilacién mec&nica y la aplica==-
c16n de niveles bajos de presién espiratoria final positiva-
(40).

La cavidad peritoneal aloja diversos tipos celyla--
res que son Importancia en la peritonitis. Su capacidad anti-
microbiana de los macréfagos peritoneales se demuestra por la
presencia de receptores Fc y €3, por su habilidad fagocitica-
bien conocida, y por la facilidad con que participan como cé-
lulas presentadoras de antigeno en las respuestas inmunita=~-
riag dependientes de las células T. Secretan factores procea-
gulantes {induce a la coagulacién por la via intrinseca, pros
taglandinas y leucotrienos B4, es un neutr6filo quimicatrayen

te muy importante).

Las células mesoteliales peritoneales son importan-
tes en la peritonitis, debido a sy actividad fibrinolftica. -
Normalmentc las c&lulaas mesoteliales constituyen una fuente -
rica de activadores de plasminégeno, razén por la cual la san
gre de la cavidad peritoneal no se coagula. Sin embargo, en =
caso de traumatismo, isquemia o infeccién, hay una reduceidne
drdstica de la actividad fibrinolitica del mesotelio, eato au

nado a la liberacifin de tromboplastina de las células dafiadas
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pronueven mis la coagulacién y de ahi la formacidfi de adheren
cias posoperatorias. Durante la infeccién la formacién de aw-

dherencias puede ayudar a la localizacién de la misma,

ETIOLOGIA

Las causas de la sepsis abdominal son miltiples =i
tomamos en cuenta la cantidad de estructuras contenidas en la
cavidad abdominal, retroperitoneal y pélvica que pueden desen

cadenar un procesc morboso.

La pérdida de la integridad de la pared de las vi-~
sceras huecas que permitan el paso de su contenido hacia la -
cavidad abdominal constituye una catéstrofe. Dicha catéstrofe
puede deberse a la contaminacién directa por la perforacibn -
de una viscera por un traumatismo directo o por procesos in--
flamatorios © a una pérdida de la integridad funcicnal intes-
tinal secundaria a isquemia; la contaminacién puede ocurrir -
en forma retrdgrada a través de las trompas de Falopio en las
infecciones pélvicas o de origen yatrogénico, como sucede en
las dehiscencias de anagtomosis o lesiones inadvertidas por -

mala técnica quirdrgica.

La peritonitis supurativa sigue siendo una causa im

portante de mortalidad, principalmente por el retraso del tra
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tamiento quirrgico, ya sea porque el médico retarde la inter
vencibn, qu el paciente acuda en forma tardfa, o presentarse-

como congsecuencia de cirugfas abdominales efectivas.

El riesgo de mortalidad por peritonitis aéptica va-
ria entre 24% en la diverticulitis perforada aguda hasta 90%~
en caso de colitis isquémica perforada aguda. En 5 a 7% de --
las autopsias, la peritonitis es la causa primaria o una cau-
sa contribuyente de la muerte. La peritonitis después de una-
operacibn es debida m&s comiinmente a derrame biliar, y menos-
comtin a la dehiscencia de una linea de sutura anastombtica; -
en ocasiones sigue a los intentos inadecuados de efectuar dre
naje peritoneal. La integridad de una anastomosis es puesta -
en peligro por la tensién de la lfnea de sutura, isquemia, he
merragia, eversidn mucosa, infeccién o la presencia de un ww—

dren en oposicibn con 1la linea de sutura.

La dlcera péptica perforada es la causa mis comln -
de peritonitis debida a la ruptura visceral. El traumatismo -
puede producir peritonitis por contaminacién por material ex=
trafio como resul.tado de un traumatismo grave no penetrante o
penetrante.

ra obstruccidn mecdnica del intestino, ya sea por -
neoplasias o por adherencias que posteriormente progresan ha-

cia la estrangulacién, siempre van acompafiadas de peritonitis.
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Una forma particularmente grave de peritonitis es la que se -
desencadena después de afectarse el riego arterial al intesti
no, produciéndose con ello una irea localizada de gangrena co
mo por embolia en un segmento de la arteria mesentérica, o ne-
crosis extensa del intestino secundaria a una enfermedad arte

rial oclusiva de la megentérica superior.

BACTERIOLOGIA DE LAS INFECCIONES INTRAABDOMINALES

En condiciones normales, ¢l estfmago y el duodeno =
son estériles gracias a la acidez gdstrica, por tal motivo, -
la perforacidn de la (lcera duodenal es inicialmente estéril,
mientras que la perforacién de la Glcera géstrica a menudo -~
causa infeccibn con aerobios hbucales Gram positivo, especies-
de candida y en ocasiones bacilos gram negativos. Al ir avan-
zando por el tubo gastrointestinal, la flora cambia gradwal--
mente a la del colon. Tanto el {leon terminal como el colon,=-
contienen mis de 400 especies bacterianas diferentes en una -
concentracidn de 1012 bacterias por gramo dé tejido (39) y --
los anaerobios exceden a los aerobios por mis de 100 : 1, las
perforaciones a este nivel plantean un grado imponente de com
plejidad microbiolégica. En estudios eXperimentales de perito
nitis implantando contenido cecal se ohservd que los primeros
5 dias se caracterizé por peritonitis aguda generalizada con-

una bhacteriemia de E. Cocli con una mortalidad del 40%. La se-
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gunda etapa mis benigna se caracterizé por abscesos intraabdo
minales miltiples. Los cultivos sanguineos fueron negativos y
no hubo m&s muertos. De los cultives peritoneales se encontrd
E. Coli, B. Fragilis, y enterococos predominande E. Coli y en
terococos durante la fase de peritonitis, mientras que B. Fra

gilis Qurante la de abacesos.

Mis tarde usando el mismo modelo se observd que u--
sando cultivos puros de E. Coli, enterococos, B. Fragilis o -
fusobacterium, ni la combinacién de los aerobios o de los dos
anaerobios, pudieron producir abscesos. §in embargo, casi in-

variablemente al conmbinarse los dos hubo absceso.

Una de las substancias por las c¢uales aumenta la --
mortalidad cuando estdn con las hacterias dentro de la cavi--
dad abdominal es la hemoglobina. La bilis, tejide necrbtico,-
fibrina y restos vegctales son claramente perjudiciales para-

el cuerpo en la peritonitis.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la sepsis peritoneal es varia-
do y complejo, debido al nfimero de 6raanos contenidos en la -
cavidad atdominal, susceptibles a la perforacifn, torsién, ne

crosis, ruptura, inflamacidn y trauma.
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El reconocimiento de la sepsis abdominal depende ==

mis de la capacidad clinica del médico, que de las pruebas de
laboratorio o gabinete, por lo cual no debe descuidarse una -

historia clinica detallada y un eximen fisico completo.

Hipécrates en el afilo 40 a. c. describié el cuadro -
clinico de la peritonitis: 'bjos hundidos, facies colapsada, =
color cenizo o color plomo*.

en forma clisica el paciente con infeccibén intraab-
dominal presenta postracién, posicién antdlgica, adinamia {e-
vita cualquier movimiento, ya que estos agravan el dolor}, ag
tenia, anorexia, niusea y/o v6mito, taquicardia, taquipnea, -
pulso filiforme, hipertermia que puede alcanzar los 39°C, deg
hidratacién, suele encontrarse digtensién abdominal, hipersen
sibilidad a la palpacién, resistencia muscular, signo positi-
vo a la descompresién en furma localizada o generalizada (es~
tos datos pueden estar ausentes en los extremos de la vida en
pacientes en coma o en agonia) a la percusién puede haber pér
dida de la matidez hepitica (en caso de preparacibn visceral),
a la auscultaciédn hay disminucién o abolicién de la peristal-
sis, la exploracién rectal y vaginal por medio de tacto pue--
den brindar datos significativos de irritacién peritoneal, ==
presencia de plastrones o colecciones, y detectar patologfa -

en el aparato reproductor femenino.



14
EXAMENES DE LABORATORIO
casi de manera uniforme se encuentra una leucocito-
8is de 15 000 a 20 000 con franca desviacién a la izquierda -
{que puede estar ausente en pacientes ancianos o en estado -~
eritico).
La hemoglobina y el hematocrito pueden estar aumen-

tados por deshidratacién,

Puede haber hiperamilasemia, ya sea por pancreati--
tis o alguna otra patologfa del tracto gastrointestinal (per-
foracién de lilcera duodenal o géstrica, isquemia intestinal,-
etc.).

FEl exfmen general de orina descartari o confirmard-

una urosepsis o una posible litiasis ureteral o renal.

La quimica sangufnea al inicio de la sepsis por lo-

general es normal.

EXAMENES DE GABINETE

De los diferentes estudios de gabinete para valorar
a los pacientes con infeccidn intraabdominal, la placa simple
de abdomen es la mis rapida de obtener y proporciona una infor
macibén significativa en un periodo breve de tiempo, se obtie-

ne su miximo resultado tomindola en posicién directa y en de-
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ciibito, pero si el paciente no se puede parar se le tomarf ~-
una tangencial. Esta nos puede brindar informacién extraordi-
naria, sobre la presencia de gas libre en calidad, calcifica-
ciones, etc. La placa tele del térax debe completar el estu--
dio.

Cuando las condiciones del paciente lo permiten pue
den utilizarse estudios radiogr&ficaos con medios de contraste
para ser més especificos en la biisqueda del origen de la sep~
sis (urograffa excretora, SEGD, colon por enema, angjograffas,
etc.). La medicina nucle;r es Gatil para la deteccién de alte-~
raciones de la vesficula biliar y patologias del higado. Mis ~
recientemente se ha introducido la tomografia computada (TC)~
y la resonancia magnética siendo de gran ayuda para el diagnés

tico de sepsis.

La ultrasonograffa es un estudio de gran utilidad -
ya que no es invasivo y se puede usar cuantas veces sea nece-
sario, sin embargo muchas veces estd limitada por la gran can

tidad de gas con la que cursan los pacientes con sepsis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
cuando existe la sospecha de un cuadro de sepsis ab
dominal surge inmediatamente la necesidad de una intervencidn

quirtirgica, sin embargo, debemos hacernos la pregunta ¢en qué
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momento debe efectuarse la intervencién?, la decisién debe -
basarse en la historia clinica, la exploracién ffsica y las
condiciones generaies del paciente, y no siempre es necesa--
rio el reconocimiento de la causa desencadenante. De esto se
desprende de que algunos pacientes requieren de una opera---
cién inmediata, en cuanto se identifica la sepsis abdominal-
y otros requieren un perfodo de preparacibn preoperatoria, -
para mejorar sus condiciones generales (deshidratacién, aci-
docis, choque, insuficiencia respiratoria cardiaca, ete.), -
que de no corregirse en forma adecuada pueden ocasionar la -
Muerte durante la induccibn anestésica, el transoperatorio o

el posoperatorio inmediato.

tna vez decidido el acto quirfirgico, 1la terapéuti-
ca va encaminada inicialmente hacia el control de la fuente-
de contaminacién (cierre de las perforaciones, apendicecto--
méa, receccidén intestinal, etc.). En segundo lugar, en la e-
liminacién de los liquidos y secresiones infectadas, median-
te la aspiracién, el lavado peritcneal con abundantes solu--
ciones cristaloides (hasta 10 litros en caso de peritonitis-
difusa) y el desbridamiento de tejido necrStico y de las na-
tas fibrinopurulentas. En los casos de peritonitis generali-
zada la incisién de eleccién es sobre la lfnea media, ya que

esta puede ampliarse con facilidad hacia arriba o hacia aba-
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jo y proporciona el accesc mds rapido, brinda'una amplia ex~
posicién y es ficil de reconstruir. En forma rutinaria antes
de la exploracibn abdominal, debe obtenerse liquido para cul
tivo de aerobios, anaerobilos y frotis de Gram. La fetidez de
las secresiones abdominales pueden orientar al diagnéstico,-
los anaerchios producen un olor fétido caracterfstico. tma -
vez controlada la fuente Qe contaminacién, es indispensable-
eliminar todo el material purulento y hemitico, asi como el
drenaje de colecciones y abscesos, incliuyendo los interasa-
y los intermesentéricos, con diseccibn digital gentil, agi--
mismo los espacios subhepiticos, subfrénicos las correderas-

parietocélicas y el hueco pélvico.

EL lavado peritoneal con 10 litros de solucién, es
téd indicado en Lodos lcs cazos Ae peritonitis generalizada,-
pero no en los abscesos localizados, que pueden drenarse sin
contaminacién del resto de la cavidad. El lavado es (til pa-
ra eliminar todas las substancias que puedan tener un factor
adyuvante y debe desbridarse todo el tejide necrético posi--
ble.

El lavado peritoneal debe efectuarse iniclalmente-
con substancias antisépticas {isodine espuma) o una dilucién
del 20%, de 3 a 5 minutos, posteriormente irrigando con solu

cién salina hasta alcanzar el total de 10 litros, esto se ha
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ce para obtener un drenaje adecuado de todo el material rema
nente y la dilucién hacteriana por gramo de tejide, o hien,-
debe continuar la irrigacién con mayor cantidad de liguido =

hasta un retorno limpio (1, 2, 3, 4, 22).

Un hecho que nunca debe pasarse por alto, es el u-
g0 rutinario de antibiéticos preoperatorios de amplio espec-
tro, que cubran a aerobios y anaercobios, y deben ser conti--

nuados en el perfodo posoperatorio (12, 13, 29).

En algunos pacientes en los cuales la sepais eg --
tan grande o estd tan diseminada que con un lavado perito---=
neal no serd suficiente para erradicar la infeccidn, por tal
motivo se maneja el abdomen abierto (no se cierra la cavidad
peritoneal, 2cidndose una malla de silastic, para lavados --
posteriores), lo cual permite lavados peritoneales mis féci-
les, y el abdomen se cierra cuando se considera que la sep--

sis se elimind en gran parte (1, 2, 4, 5, 7, 8, 23).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los expedientes de los pacientes que
presentaron gepsis abdominal en el centro Médico Naval duran
te el perfodo comprendido del lo., de marzo de 1987 al lo. de

marzo de 1991. Se recabaron datos de las libretas de quiréfa
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no, de las libretas de la Unidad de Cuidados Intensivos y pa
cientes hogspitalizados, se seleccionarion 18 expedientes que

1llenaron los requisitos de seleccibn.

METODO
Se empleb el método retrospectivo y prospectivo, -

de tipo transversal, observacional y descriptivo.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Todos aquellos que presentaron una infeccién in~

traabdominal.

Todos aquellos que requirieron una intervenciéne
quirfrgica a causa de la infeccién intraabdomi--

nal.

Todos aquellos que fueron manejados por la tni--
dad de cuidados intensivos posterior a su acto -

quirdrgico.

Historia clinica completa.

Perfil kdsico de laboratorio.

t

Diagnéstico por imagen.

1

Diagnéstice de infeccibén intraabdominal pre y --

postoperatoria.

Tipo y niimero de cirugias.

gmpleo necesario de nutricién parenteral total.
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- Necesidad de ventilacién asistida parcial o to--
tal.

- pias de estancia hospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Todos aquellos que no requirieron una interven--
cién quirdrgica.

- Todos aquellos que no requirieron manejo de USI-
en el postoperatorio.

- Todos aquellos que no llenaron los criterios de-

inciusibn.

DATOS OBTENIDOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS

DATOS DE EXPLORACION FISICA

SINTOMAS O SIGNO No. Ppac. % de Pac. % neq
DOLOR 38 103% [¢]
HIPERTERMIA 33w 86 % 14%
NAUSEAS 38 1009 0%
CAMBIOS PERISTALSIS 38 100% 0%
REBOTE 30%w 768% 22%
DESHIDRATACION 32 B6% 14%
VOMITO 06 15% 85%

* Estos datos no son positivos en el 100% de los casos pues-
to que en ancianos y moribundos no se ohticne, ya que en -
ellos sus respuestas estén disminuidas.

** Estos datos no se obtiecnen en el 100% de los casos sobre -
todo en pacientes ancianos e inconscicntes ya.que su senso
rio est& deteriorado.
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DATOS OBTENIDOS DE LABORATORIO

LEUCOCITOSIS + 15 mil 78%
HEMOGLOBINA - 10 mg¥% 7%
HIPOKALEMIA - 4 mg% 7%
HIPERGLICEMIA + 120 mg% * I%
UREA Nlww 100%
CREATININA Nl## 100%

« pos de los pacientes padecian de diabetes Mellitus com--
probada anterior a su ingreso al hospital.

** Todos presentaban valores normales de estos compohnentes-
a su ingreso.

DATOS OBTENIDOS DE GABINETE

ESTUDIO DATOS + DATOS -
RX Abdomen 100%
RX Térax o
USG AhdomMen 03%

* Los datos obtenidos fue aire subdiafragmitico en perfora
cifn de Slcera péptica g&stricd.

** Pl bajo porcentaje es debido a la gran cantidad de gas -
con la cual cursan los pacientes con sepsis abdominal, -
dificultando el estudio.

CAUSAS DE SEPSIS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL

PATOLOGIA NO. Pac. %_Pac.
APENDICITIS 11 0%
TRAUMATISMO 06 17%
OCLUSION INT. 04 08%
HERNIA ESTRAN. 04 08%
PANCREATITIS 04 08%
DIVERTICULITIS 03 07%
ULCERA PERFORADA 03 07%
COLANGITIS oL 03%
OTRAS CAUSAS 03 07%

TOTAL 38 100%
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ANALISIS DE DATOS
El total de los pacientes {(38) fueron sometidos a
una o m&s intervenciones quirfirgicas, todos fueron maneja~=
dos en el servicio de USI en el postoperatorio, todos cursa

ron con un proceso infeccioso intraabdominal.

De los 38 pacientes 20 fueron de sexo masculino -
(52) y 18 del sexo femenino (48). Las edades fluctuaron en-
tre los 14 y B5 afios con una media de 50 afios. Las causas -
desencadenantes de la infeccidn fueron: apendicitis perfora
da; de origen traumitico:; oclusibn intestinal: hernia es—--
trangulada; colangitis; pancreatitis; diverticulitis: dlce-

ra péptica perforada y otras.

El 78% de los enfermos padecian .una enfermedad --
concomitante, 7 pacientes eran portadores de cardiopatia hi
pertensiva, 3 de diabetes Mellitus, 13 con desnutricibn, 2
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 2 con obesidad
exfgena y 3 CHAN.

El 100% de los casos presentd dolor abdominal; 33
pacientes c¢on hipertermia; nfuseas el 100%; vémito el 15%:-
cambios en el h&bito intestinal: con distensgidn abdominal -
el 100%; dolor a la palpacidn; resistencia muscular y rebo-

te positivo a la descompresifn en 86%. El 100% presentd cam
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bios en los ruidos intestinales (peristalsis): 9 pacientes -
ingresaron procedientes de otro hospital con cirugia previa,

para cursar el postoperatorio.

Los resultados de laboratorio indicaron que el 78%
curad con leucocitosis por arriba de los 15 000; 14% con ang
mia; 19% presentaron hipckalemia; 6 pacientes cursaron con -
glucosa por arriba de 120 mg.:;.sélo 3 eran diab&ticos conoci
dos; en el 6% la urea y la creatinina fueron normales; sllo-
en 7 casos se determind la amilasa sérica encontrindose alte

rada en 3 casos.

En todos los casos se realizaron estudios radiogri
ficos con placas simples de abdoten en sus dos posiciones, -
tanto de pie como de decibito dande datos positivos en el --
100% de los casos, la tele de térax se realizé en 20 pacien-
tes encontrindose datos positivos en 3; se efectud USG en 6

pacientes con datos de positividad s6lo en dog casos.

El 100% de los casos se hizo el diagnéstico preope

ratorio de infeccién intraahdominal.
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En los 38 pacientes se efectub laparatomia explora

dora; 9 de los pacientes ingresaron ya laparotomizados, de -
éstos, todos requirieron una o mfs cirugfas en este hospital,
29 pacientes fueron operados por primera vez en el hospital,
de los cuales se tuvieron que reintervenir 16: 1l por persis
tencia de sepsis; 2 por oclusibn intestinal: 2 por eventra=--

cién ¥ 1 por hemorragia.

En todos los Ipacientes se utilizb nutricién paren-
teral total, controlédndose su respuesta por medio de protef-
nas totales, nitrégeno ureico, electrflitos séricos y urina-
rios, encontréndose resultados satisfactorios en un B&% de -
los casos; s6lo en 3 casos la respuesta fue inadecuada debi-

do al proceso intercatabdlico que los llev§ a la muerte.

Los antibibticos fueron utilizados en todos los pa
cientes empleandose al principio triple esquema (ambicilina,
gentamicina y metronidazol). En algqunos casos se requirib --
mis de un esquema coMpleto por lo que se tuvo que emplear —-
otros antibibticos. La ampicilina se empled en el 91% de los
casos; la penicilina cristalina sédica en 76% de los casosi
la gentamicina en 86%; el metronidazol en 91%, la cefalospo-
rina de diferente generacibén 86%; amikacina 17% y un 4% de -

diferentes antibibticos.



25

Los cultivos fueron positivos en su totalidad para

aerobioss E. Coli en un 75%; Klepciella 15%; Pseudomona A —-
15%. Los cultivos 'para anaerobios no se efectuaron por care-

cer en este hospital de ese tipo de cultivos.

Todos los pacientes fueron manejados en la imidad-
de cuidados Intensivos, de los cuales requirieron ventilaw~-

cibn asistida 20 pacientes (52%).

se efectud manejo de ahdomen abierto en 7 pacien--
tes evolucionando satisfactoriamente 5, los otros 2 fallecie
ron. 17 pacientes fueron intervenidos en una sola ocasién em
pledndose la técnica de lavado peritoneal con 10 litro de sg
lucién, de éstos todos evoluciomaron satisfactoriamente. 7 =
pacientes fueron reintervdnidos en una cola ocasibén: 4 en ==

dos ocasiones; 4 en ) ocasiones y 2 en 4 ocasiones.

La mortalidad fue de 11 de los 38 pacientes (30%):
el B.5% de la mortalidad total de todas las laparatomfas que
se hicieron en el perfodo de tiempo estudiado. 7 de los pa--
cientes fallecieron por choque séptico, secundario al proce-
so abdominal: 2 por falla orgdnica mdltiple: 1 por cardiopa-

tfa y 1 por acidocis metabblica.
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CONCLUSIONES

La sepsis abdominal es un procedimiento que es fa-
cil de diagnosticar en etapas tardfas, pero la deteccién tem
prana es de suma importancia para mejorar la_supervivencia -~
de los enfermos, para ello contamos en la actualidad de un -
conocimiento de la fisiopatologfa del padecimiento, ademis -
de los adelantos en los estudios de laboratorio y gabinete;-
debemos tomar en cuenta que la sintomatologfa del paciente -
puede ser compleja y variada de acuerdo a la edad y padeci--
mientos concomitantes. El laboratorio es de gran ayuda en la
sospecha diagnéstica, giendo bfsica la férmula blanca, en la
que la elevacién cuantitativa acomMpafiada de formas j6venes -
es sugerente de un proceso infeccioso; son también importan-
tes la deteccibn del egtado metahblico y sistémico para des-
cartar o tratar padecimientos coadyuvantes; las proteinas tg
tales para valorar el estado nutricional del paciente, si re
quiere NPT o bien, si estf respondiends 2 la administracién-
de ésta. En cuanto los estudios por imagen, hoy por hoy, el
estudio m4s importante con los datos gue se obtienen, su dig
ponibilidad y bajo costo continda siendo la placa simple de-
abdomen por los resultados significativos obtenidos para el
diagnéstico de infecciones abdominales. La USG del abdomen =~

tiene muchas limitaciones en esta patologfa.
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ra incidencia de sepsis en el Centro Médico Naval

fue del 10% del total de laparotomizados en los 3 aflos que-
duré el estudio correspondiendo en su totalidad a cirugfas-
de urgencia, Porcentaje mencionado dentro de la literatura-

mundial.

La mortalidad fue de 8.6% de todas las causas de
fallecimientos durante el perfodo estudiado de pacientes a
los cuales se les efectud una intervencibn quiridrgica. = --

Igual qw en la literatura mundial (1, 2, 3, 11, 15, 17).

La utilidad dellavado de la cavidad abdominal con
10 1itros de solucién salina isoténica quedd satisfactoria-
mente demostrada con la excelente evolucién de los pacien-—~
tes a los que se le realiz6, pues la necesidad de una rein-
tervencién por persistencia de la sepsis fue minima en com-

paracién de los pacientes a los cuales no se le efectud.

El manejo del abdomen abierto se efectud en 7 de
los 38 pacientes evolucionando adecuadamente 5 de ellos, -~
los otroa dos fallecieron, por falla orgfnica maltiple conh-
siderandose el manejo con Mmuy buenocs resultados. Similares-
a los reportados en la literatura mundial {1, 2,3, 11, 15,-

17).
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